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CONTRIBUTION  A  t’ HISTOIRE  CLINIQUE  DE  LA  PNEUSiONlE 
CASÉEUSE  LOBAIRE  AIGUE  CHEZ  LES  ADULTES.  ^ 

Par  le  Dt  H.  CHOUPPE, 

Ancien  interné  des  hôpitaux,  lauréat''  dé  ta  Faouité  de  médecine. 

Introduction.  —.  Ce  court  travail  n’a  pas  la  prétention  d’être 
une  étude  complète  de  la  pneumonie  caséeuse  lobaire.  J’ai  eu 
l’occasion,  en  1870-1871  et  1872,  de  réunir  six  observations  très- 
intéressantes  au  point  de  vue  de  l’étude  de  cette  forme  aiguë. de 
phthisie  pulmonaire,;  elles  m’ont  paru  présenter  quelques  parti» 
cularités  cliniques  peu  étudiées.  C’est  ,  pourquoi  je  lés  ai  gro.u-, 
pées,  en  les  faisant  , suivre  de  quelques  réflexionsÇ  . 

Au  point  de  vue  historique,  l’on  trouvera,;  dans  la  thèse,  d.e 
M.  le  D'  Lépine,  de,s  renseignements  courts,  maissuffisantSjjqui, 
je  crois,;  peuvent  me  dispenser  .de  faire  ici  des  r.edi.tes,  inij- 
tiles.,  .  ■  ■  ■■:  . 

Je  diviserai  mon, travail  en.  deux  chapitres  :  le  pi^emier  conT, 
sacré  à  l’étude  des  sxmptôrnes,  f:r  ]e,,3econd  au; .diagnostic.  Je  les 
ferai  précéder  . par;quelques  réflexi.ons  sur  l’étiologie, dhl’affiep-, 
lion,  que  me  suggèrent  les  observations  que  j’ai  recueillies. 

Étiologie.  —  Une  première  comparaison  de  mes  obsèrv^tidns 
me  permet  d’en  tirer,  au  point  de  vue  étiologique,  quelques 
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conclusions,  qui,  pour  être  plutôt  négatiires,  que  positives,  n^en 
offrent  pas  moins  un  certain  intérêt. 

Tous  mes  malades  étaient  dans  l’âge  adulte  ;  le  plus  âgé  avait 
56  ans,  la  plus  jeune  était  une  femme  de  18  ans.  Observant  dans 
un  hôpital  d'adultes,  Je  ne  prétends  point  tirer  de  ces  chiffres 
une  conclusion  qu’ils  ne  comportent  pas.  On  sait  cependant  que 
la  pneumonie  caséeuse,  comme  toutes  les  pneumonies  de  l’en¬ 
fance,  est  plutôt  lobulaire  que  lobaire,  et  que,  chez  les  vieillards, 
la  forme  caséeuse  est  relativement  rare,  même  autour  des  granu¬ 
lations  grises.-  , 

Tous  sont  plutôt  d’une  constitution  robustè  que  faible;  aucun 
ne  présente  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  Yhabitus  •phthisique. 
Pour  ce  qui  est  des  causes  prédisposantes,  je  n’ai  guère  trouvé 
qu’obscurité  et  renseignements  négatifs..  Aucun  des  malades  ne 
présentait  d’antécédents  héréditaires,  et  l’état  antérieur  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire  ne  m’a  pas  fourni  de  renseignements  impor¬ 
tants. 

Sur  les  six  observations  qui  font  Tobjet  de  ce  travail,  il  y  a 
cinq  hommes  et  une  femme;  Ton  voit  combien  cette  proportion 
s'écarte  de  celle  qui  est  admise  dans  la  plrthisie  pulmonaire 
chronique.  Dans  l’ouvrage  de  MM.  Hérard  et  eornil,  on  trouve 
trois' observations  dè  phthisie  granuleuse’  généralisée  pneumo¬ 
nique,  toutes  trois  se  rapportant  à  des  hommes  (1). 

Quatre  observations  de  pneumonie  caséeuse  généralisée  lo- 
bairé,  sur  lesquelles  il  ym  deux  homihes  et  deux  femmes 

Enfin,  dans  la  thèse  de  M.  Lépîne  (3)  est  reproduite  une  ob¬ 
servation  d’après  Traübe,  et  se  rapportant  à  urt  homme. 

Ainsi,  sur  quatorze  Observations,-  il  y  a  onze ‘  hommes.  Les 
auteurs  que  je  viens  de  citer  ne  me  semblent  avoir  tiré  de  ces 
faits  aucune  conclusion.  Peut-être,  en  effet,  n’y  a-t-il  ici  autre 
chose  qu’üné  question  de  série  cOnime  on  en  rencontre  si  sou- 
veiit  dans  les  serviceshospltaliers;  iJeüt-'être  aussi  le  sexe,  moins 
en  lui-même  que  par  ïé  geüré  dë  vie  different,  joue-t-il  un  rôle 


(,ty  tlérard  et  Cornil,  pages  210  et  suiy. 
■(2)'  Hérard  et  Oornîl,  pages  216  ét'feÜÎV. 

(à)  iiépine  I  Dé;  ta  f  neùmomé vaséèiisé 3 
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pour  la  production  de  cette  forme  particulière  de  phthisie  ? 
J’avoue  que,  pour  mon  compte,  je  suis  assez  porté  à  le  croire. 
Lescinqhommesdont  je  rapporte  plus  loin  l’observation  étaient 
tous,  soit  par  métier,  soit  par  suite  d’habitudes  invétérées,  adon¬ 
nés  à  l’abus  des  boissons  alcooliques;  Sans,  vouloir  quand, môme 
trouver  partout  l’alcoolisme,  je  me  crois  autorisé  à  voir  dans 
l’abus  des  boissons  fermentées  une  cause  adjuvante  de  la  caséi¬ 
fication  pulmonaire. 

Je  dis  cause  adjuvante,  car,  d’une  part,  l’on  sait  que  la  pneu¬ 
monie  qui  survient  chez  des  alcooliques  est  une  pneumonie  fibri¬ 
neuse  franche,  et,  d’autre  part,  je  ne  puis  admettre  que  quelques 
excès,  qui  sont  ceux  de  la  plupart  de  nos  ouvriers  des  grandes 
villes,  puissent  ôtre  regardés  comihe  constituant  cequî  doit  méri¬ 
ter  véritablement  le.nom  d’alcoolisme,  en  l’absence  de  tout  phé¬ 
nomène  d’intoxicationvéritable.  Je  pense  seulement  qu’ici,  comme 
dans  plusieurs  autres  cas,  une  phlegmasie  thoracique,  survenant 
dans  un  moment  de  débilitation  plus  ou  moins  prononcé  de 
l’économiè,  a  plus  de  tendance,  toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
môme  chez  un  individu  robuste,  à  se  terminer  par  caséification. 

J’admejs  donc  ici.  l’alcoolisme  comme  cause  adjuvante,  au 
même  titre  que  l’état  puerpéral,  la  maladie  de  B'right  et  le  dia¬ 
bète  suferé(î).' 

Chapitke  —  Symptômes. 

Avant  d’entrer  dans  le  détaihdes  symptômes,  on  me  permettra 
de  donner,,  in  extenso,  les  deux  observations  suivantes,  qüe  je 
crois  pouvoir,  considérer  .comme  des  typesde  pneumonie  caséeuse 
lobaire  aiguë.  ,  :  : 

.  .OnsEBVAHpN  I.  PweMmoîiie  caséeuse  lobaire  droite,  à  .forme 
ïy'plipHe,  ^.Lésions  secondaires  du  poumon  .y, auehe, 

.  G,.., ■cordonnier,  âgé  de  30  aqs,  entre,  le  7  ma,i  ^18,70,,  sajle,  Saint- 
Raphaël,  lit  ns,. 6,  dans  le  service  de  M.  le  ^ppofesseur  Vuipian.  Ç’est 
un  homme  de  ‘  constitution  robuste,  de.  liante,,  taille  et  fortement 
musclé,,!},. a  toujours  joui  d’une.santé  excellente,  et  n’a  jamaisifait  de 
maladie  d’une  gravité  appréciable,  tous  ses  parents  sont  bien  por¬ 
tants  et  il  a  encore  son  père  et  sa  mêrêrjoulssaht  l’un  it  rautre  d’une 
parfaite  et dobiiste  santé.  u...:,;: 

(t)  Lêpino.  Loco  cîtaifd,  pages  30  et  suivantes.  ’ '  ■  .  .  ..  .. 
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C’est  au  milieu  d’un  état  sanitaire  excellent  qu’a  commencé,  il  y  a 
trois  mois,  la  maladie  pour  laquelle  il  vient  aujourd’hui  à  l’hôpital. 
Les  premiers  phénomènes  furent  des  frissons  d’une  intensité  varia¬ 
ble  et  survenant  tous  les  jours  niais  sans  heure  fixée.  A  la  suite  de 
ces  frissons  il  éprouvait  pendant  plusieurs  heures  une  chaleur  vive 
à  laquelle  succédait  un  état  relativement  satisfaisant.  Acette  époque, 
il  ne  toussait  pas,  l’appétit  était  un  peu  diminué,  et  il  entra  à 
l’Hôtel-Dieu,  n’y  resta  que  quelques  jours,  fut  purgé  et  sortit  un 
peu  amélioré.  Mais  le  répit  ne  fut  pas  de  longue  durée,  le  malade 
commença  à  tousser  et  à  maigrir,  il  éprouva  des  sueurs  nocturnes  ; 
c’est  pour  ces  dernieis  accidents  qu’il  entre  à  la  Pitié. 

Etat  actuel.  —  Ce  malade  dit  avoir  considérablement  maigri,  ce¬ 
pendant  il  conserve  encore  un  embonpoint  assez  notable.  La  langue 
est  chargée,  un  peu  sèche,  l’appétit  est  perdu,  le  malade  est  con¬ 
stipé.  Il  offre  un  aspect  de  somnolence  et  de  stupeur  qui  rappelle  à 
s’y  méprendre  celüi  de  la  fièvre  typhoïde;  cependant  l’intelligence 
semble  mieux  conServéé  que' ne  pourrait  l’indiquer  l’état  général. 

Les  battements  du  cœur  sont  bien  entendus,  les  bruits  assez  nets 
cependant  le  premier  temps  à  la  pointe  est  un  peu  soufflant. 

Appareil  respiratoire. —  Rien  du  côté  du  larynx;  aucune  altération 
de  la  sonorité  ni  de  la  respiration  dans  le  poumon  gauche.  A  droite, 
subraàtité  en  arrière  dans  les  deux  tiers  supérieurs  ;  vibrations  tho¬ 
raciques  bien  conservées  â  ce  niveau  où  l’on  entend  un  peu  d’expira¬ 
tion  soufflante  avec  bronchophonie  et  diminution  notable  du  mur¬ 
mure  vésiculaire.  En  avant,  submalité  sous  la  clavicule  avec 
tendance  ù  la  production  d’un  bruit  de  pot  fêlé  et  quelques  râle 
sous-crépilants  humides. 

La  force  musculaire  est  assez  bien  conservée. 

9  mai.  Toujours  même  aspect  typhoïde,  le  malade  se  plaint  de 
bourdonnements  d’oreille  ;  ni  taches  rosées,  ni  gargouillement  dans 
la  fosse  iliaque,  ni  diarrhée  ;  il  a  eu  hier  une  légère  épistaxis. 

Le  10,  soir.  Nouvelle  épistaxis,  peau  chaude,  température  éle¬ 
vée  (1). 

Le  11.  Peau  sèche,  brûlante. 

Poumon  droit.  —  La  matité  's’étend  maintenant  jusqu’à  la  base; 
dans  les  deux  tiers  SupëfièùrS,  souffle  tiibàiré  et  bràiichophoriie 
absence  du  murmure  vésiculaire.  Dans  la  partie  inférieure,  on  per¬ 
çoit  encore  le  murmure  vésiculaire  mêlé  à  queliîuesrâles  soud- 
Crépitàrtis  et  à  un  peu'd’expifation  soufflante.  ’ 

’  Le  14,  l’état  général  'à’est  mairilohu  à  peu  prés  le  même  ;  les 


(1)  Nous  ne  donnerons  pas  de  tableaux  indiquant  la  température  jour  par  jour, 
mais,  à  la  lin  de  chaque  observation  importante,  nous  indiquerons  sommairement 
la  marche  de  la  température,  au  moins  dans  quelques  cas.  . 
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phénomènes  typhoïdes  ont  persisté,  de  plus  il  a  un  peu  de  subdeli¬ 
rium  le  soir;  l’état  local  est  le  même. 

Le  15.  Le  malade  semble  aujourd’hui  un  peu  plus  éveillé  que  les 
jours  précédents,  il  a  un  peu  dormi  cette  nuit  et  d’un  sommeil  assez 
calme.  Le  soir  la  stupeur  a  reparu,  état  de  somnolence,  céphalalgie 
frontale  vive,  face  un  peu  grippée.  Le  malade  n’a  ni  diarrhée,  ni 
constipation,  il  va  régulièrement  à  la  selle  une  fois  chaque  jour. 

Le  17,  l’état  général  semble  un  peu  meilleur,  la  céphalalgie  et  les 
bourdonnements  d’oreille  se  sont  dissipés.  Respiration  toujours 
pure  et  sans  aucune  altération  à  gauche. 

A  droite,  sonorité  exagérée  dans  la  partie  inférieure  en  avant;  sous 
la  clavicule,  le  bruit  de  pot  fêlé  est  plus  marqué  ;  en  arrière,  mènaes 
signes  que  lors  de  la  dernière  note. 

Le  19,  l’état  do  stupeur  a  reparu  ,  les  phénomènes  locaux  sont 
les  mêmes. 

Le  25,  l’état  général  a  continué  à  présenter  des  alternatives 
d’amélioration  et  d’aggravation.  Le  sommeil  est  de  nouveau  troublé 
par  des  rêves  continuels  et  pénibles.  Ce  subdelirium  reparaît  même 
à  différents  moments  de  la  journée. 

Le  poumon  gauche  est  toujours  indemne;  à  droite,  sous  la  clavicule, 
gargouillement  mêlé  de  souffle  caverneux.  En  arrière,  le  souffle 
tubaire  s’entend  maintenant  jusqu’à, la  partie  inférieure,  et  dans  la 
fosse  sus-épineuse  il  est  mêlé  de  quelques  râles  sous-crépitants 
humides.  . 

Le  26.  On  entend  ce  matin  quelques  râles  humides  au  sommet  du 
poumon  gauche  en  arrière. 

Le  29.  Toujours  cauchemar  et  rêvasseries;  aspect  typhoïde  trèsr 
prononcé,  môme  état  du  pouinon  droit.  Au  sommet  gauche,  les 
râles  sous-crépitants  sont  plus  nombreux  et  plus  gros,  accompagnés 
maintenant  d’un  peu  de  submatité. 

l°‘'juin.  Etat  général  un  peu  meilleur,  toujours  même  -  état  du 
poumon  droit;  à  gauche;  râles  de  bronchite  dans  toute  la  hauteur 
du  poumon  en  arrière,  plus  abondants  au  niveau  de  l’épine  de  l’omo¬ 
plate  où  ils  sont  mêlés  d’expiration  soufflante. 

Le  7.' L’état  général  est  toujours  àpeu  près  le  même;  cependant 
l’amaigrissement  se, prononce  de  plus  en  plus,  les  forces  se  perdent 
d’une  manière  rapide,  le  malade  dit  que  lorsqu’il  est  assis  sur  son  lit, 
il  éprouve  des  bourdonnements  d’oreille  et  des  éblouissements.  La  nuit 
il  dort  fort  mal  et  est  tourmenté  par  des  rêvasseries  et  des  réyeilssen 
sursaut  ;  il  a  des  hallucinations  de  la  vue  et  de  l’ouïe,  dit  voir  des 
animaux.  Lorsqu’il  est  réveillé,  l’intelligence  est  assez  bien  conservée 
et  il  nous  avoue  alors  que  surtout  dans  ces  derniers  temp,?  il  a  fait 
abus  de  boissons  alcooliques  (eau-de-vie).  Il  peut  encore,  remonter 
seul  dans  son  lit,  mais  avec  une  extrême  difficulté  ;  quand  marche 


10  -  MÉMOIEES  OEIGIîrAUX. 

pour  aller  aux  cabinets,,  c’est  en  oscillant  comme  un  homme  ivre, 
et  il  est  fréquemment  obligé  de  se  retenir  au  mur  pour  ne;  pas 
tomber.  • 

'  Les  fonctions  digestives  sont  assez  bien  conservées;  il  mange 
avec  appétit  et  digère  bien  ;  ni  vomissements,  ni  diarrhée,  le  malade 
éprouve  "seulement  quelques  coliques  qui  ne  sont  pas  suivies  de 
garde-robe. 

Quand  on  examine  le  thorax,  l’on  remarque  que  les  espaces  inter¬ 
costaux  sont  profondément  excavés,  les  muscles  petit  et  grand  pec¬ 
toral  ont  beaucoup  diminué  de.  volume  ;  les  ,  fosses  sous-épineuses 
sont  très-profondes  et  excavées  ;  dépression,  sous-claviculaire  très- 
marquée  à  droite;  saillie  très-prononcée  des  deux  omoplates.  Les 
vibrations  thoraciques  sont  bien  conservées  dans  toute  l’étendue  de 
la  poitrine:  ,  , 

Percussion  adroite.  —  Matité  complète  avec  résistance  au  doigt 
dans  toute  l’étendue  du  poumon  droit;  cependant;  il  y  a  des  points 
disséminés  dans  ce  poumon;  où  la  matité  et  la  résistance  au  doigt 
sont  moins  accentuées  que  dans  d’autres,  .A  gauche,  la  sonorité  est 
normale  dans  toute  l’étendue,  excepté  dans  la  fosse  sus-épineuSe,  où 

11  y  a  un  peu  de  submatité.;  la  sonorité  est  normale  sous  la  clavicule 
de  ce  côté. 

Auscultation.  ~  A  droite  sous  la  clavicule,;  respiration  soufflante 
avec  gargouillement  et  gros  râles  sous-crépitants.  Sur  te  bord  posté¬ 
rieur,  on  entend  un  souffle  rude,  superficiel,  bronchique,  avec  reten¬ 
tissement  bronchophonique  de  la  voix  et  d  e. la  toux.  Sur  ,1e  bord 
axillaire  l’expiration  est  fortement  soufflante  ainsi  qu’en  avant,  avec 
râles  dont  quelques-uns  secs  et  vibrants,  mais  la.pluparthumid.es. 
Aù  niveau  de  la  fosse  sns-épineuse  et  surtout  entre  llomoplate  et  la 
colonne  vertébrale  le  souffle  est  caverneux  et  rude.  La  voix  et  la 
toux  retentissent  comme  dans  une  vaste. excavation  et  immédiate¬ 
ment  ^sousiforeilte,.  ...  , 

‘  A  gauche,  râles  sibilants,  ■  ronflants,  sous-crépitants  dans  toute 
l’étendue  du  poumon  sans  ilocalisation  spéciale;  au,;  sommet  respi¬ 
ration  rude  surtout  en.arrière.  i  :  . 

;•  La  toüX  est;  fréquente,  !  quinteusa  etfatigue  beaucoup  le  malade.. 
L’expectoration;  qui  au  début,  était  rare  .et,  composée  exclusivement 
de  crachats  salivaires,  est  niaintenan.t,;un  peu  , plus  abondaute,et 
mêlée-dé' quelques  crachats  rnuboso-purulenls:;  ;  ;  •  ,,001  .  ,  . 

'■  'Léi‘8'.  Un  peu  plus  de  stupeur- que  , les ^jours  précédents,;  il, y  a 
Snrtbut  une  difiioullé  notable  à,  obtenir  des  réponses  salisfaisanles  ; 
l’affâiblissement  est  dé  plus  en  piuSipronOîncé.;;; ,  !i  ,  •  /uj.m;  , 

■  'Le-lO.  L’atuâigrissement  fait.  :des, progrès;  çonsta.nts  iet  rapides,  la 
faiblesse,  devient  extrême,  le-  malade  a  cepeiidapt,,ptt.se,;lev0r,hie.r 
éilcbre  et  fa'ire!quelques.;pas:!dans  la  .salie..  Môme  état  des,  ;lésions. 
locales. 
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Le  11.  Ce  soir  injection  vive  des  deux  pommettes,  dyspnée  plus 
prononcée. 

Le  IS.  Phénomènes  déplus  en  plus  accusés;  le  malade  .ne  peut 
plus  se  lever  :  ia  nuit  il  délire.  .  . 

Le  17.  Cette  nuit  le  malade  a  été  fort  agité;  deux  fois  il  slestlevé, 
n’a  pu  retrouver  son  lit  et  a  parlé  seul  toute  la  nuit  en  prononçant  des 
phrases  incohérentes  ;  ce  matin  le  délire  a  cessé,  ou  du  moins  il  est 
plus  calme.  ,  ■ 

Un  fait  frappe  cependant,  clest  que  le  malade  malgré  son  état  de 
stupeur  et  de  faiblesse  mange  et  digère  bien  la  valeur  d’une  portion. 

Le  21.  L’amaigrissement  a  continué  à  faire  des  progrès  rapides  et 
notables;  l’expectoration  est  plus  abondante  et  composée  de  crachats 
mucoso-purulents.  Ce  matin  au  moment  de  la  visite,  il  estencore plus 
affaissé  que  les  jours  précédents  ;  depuis  doux  ou  trois  jours  il  mange 
moins  bien;  cependant  ce  qu’il  prend,  il  le.  digère  bien  sans  vomisse¬ 
ments,  ni  diarrhée.  Depuis  hier  soir  il  est  pris  de  fréquents  accès  do 
dyspnée  et  éprouve  à  chaque  instant  des  quintes  de  toux  fort. péni¬ 
bles  et  suivies  d’expectoration  :  au  moment  de  ces  quintes  il  est 
forcé  do  se  tenir  assis  sur  son  lit  et  même  de  se  cramponner  à  la 
corde;  dès  qu’il  se  couche,  les  quintes  .reviennent*  . 

Le  pouls  est  très-irrégulier,  filiforme. 

Soir.  Le  môme  état  s’est  prolongé  .pendant  tonte  la  journée;  ce 
soir  le  malade  est  assis  sur  son  lit,  le  regard  fixe  et  les  pupilles,  di¬ 
latées  ;:il  se  plaint  de  vives  douleurs  dans  la  poitiine  surtout  du.  côté 

gauche,  douleurs  exaspérées  par  la  to.ux. . 

A  l’auscultation,  les  phénomènes.' du.  côté  droit  sont  les. mêmes 
que  lors  de  la  dernière  - note  ;  à  gauche  l’on  entend  des  .râles  de 
bronchite  dans  toute  l’étendue  du  jioumon. .  Dans  la  fosse  .  sus- 
épineuse  et  sous  la  clavicule  la  respiration  est  légèrement. souf¬ 
flante.  ..  . 

Le  22.  Cette  nuit  délire,  loquace,  les.  voisins  n’ont. pu  dormm 
Le  23.  Depuis  hier  la  température  est  tombée  au-dessous. de  la 
normale.  -Température  rectale,  33®, li  i  i '  :  -j  .  '  i 

Le  24.  Le  malade  a  du  râle,  trachéal,  la  . peau:  est,  froide,  le  poulsest 
petit,  misérable.,  impossible  à. compter;;  eependant  le  malade, répond  • 
encore  ■  aux  q:uestio.n.s  malgré,  sa  d.yspuéo;;  il; .se  plaint  toujours  ide 
céphalalgie  ,,  dé  bourdonineraents  d’oreille.  A  la  fin.  de  la  visite; 
on  le  voit  assis  Sur  son.;lit  et-  mangeant:  même  encore  avec  .nmcor- 
tain  appétit.^pain  et.  viande.)  ;;cb  malin,  il  a  pris  .son  pelage  comme 
les  jours  précédents.-  '.  .  .. 

.Soirat-'  Le  râle  trachéal  a  persisté  êt  le  malade  est  mort  par  excès 
do  dyspnée  vers  trois  heures  de  l’après-midi.  .  .i.iiimoL-i  ■ 

La  marche  de  la  température,;  chez  ce  maladci  a  été  eu  résumé  la 
suivante  :  jusqu’au  21  juin,  la  température  rectale  .est  toujoürs  restée 
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très-élevée,  oscillant  entre  38», o  (rare)  et  40o,S;  elle  était  en  général 
plus  basse  le  matin  que  le  soir,  quelquefois  de  2o,  le  plus  souvent 
de  lo.  Elle  s’est  élevée  une  fois  à  41o,6.  Les  22,  23  et  24  juin,  la  tem¬ 
pérature  est  descendue  au-dessous  de  la  normale  et  a  oscillé  34o,e 
et  3So,6. 

Autopsie  faite  le  26  juin  1870. 

Cavité  encéphalo-raehidimne.  —  Aucune  lésion  des  centres  nerveux 
ni  de  leurs  enveloppes;  l’examen  le  plus  attentif  n’a  révélé  la  pré¬ 
sence  d’aucune  granulation  tuberculeuse. 

Cavité  thoracique.  — Epanchement  d’un  litre  environ  d’un  liquide 
citrin,  séreux  dans  la  plèvre  droite;  pas  d’adhérences  de  ce  côté 

Poumon  droit.  —  Poids,  ISaO  gr.;.. plaques  néomembraneuses  de 
pleurésie  sur  toute  la  surface  libre  du  poumon  et  pénétrant  dans 
scissure  qui  sépare  le  lobe  moyen  du  lobe  inférieur. 

Les  lobes  supérieur  et  inférieur  sont  altérés  dans  la  plus  grande 
partie  de  leur  étendue;  le  lobe  moyen  est  en  collapsus  très-pro¬ 
noncé;  il  ne  présente  que  des  lésions  peu  intenses.  Sur  les  coupes 
des  lobes  inférieur  et  supérieur,  l’on  trouve  de  la  pneumonie 
caséeuse  qui  se  montre  sous  forme  de  plaques  constituées  par  la 
réunion  d’îlots  arrondis.  Çè  et  là  dans  des  lacunes  séparant  ces 
îlots,  l’on  voit  des  restes  de  tissu  pulmonaire  peu  altéré  et  à  ce 
niveau  l’on  rencontre  des  granulations  miliaires.  Dans  lo  lobe  moyen 
qui  paraissait  à  première  vue  le  moins  malade,  l’on  trouve  des  gra¬ 
nulations  tuberculeuses  offrant  le  volume  d’une  tête  d’épingle.  Ces 
granulations  sont  dans  certains  points  cohérentes;  dans  d’autres 
plus  disséminées;  elles  semblent  entourer  des  bronchioles. 

Près  du  sommet  du  poumon,  l’on  trouve  une  seule  caverne  du 
volume  d’une  noisette,  dont  les  parois  sont  lisses  et  qui  est  remplie 
par  du  pus. 

Poumon  gauche.  —  Poids,  730  gr.  Adhérences  multiples  de  fa 
plèvre,  dont  la  cavité  ne  contient  pas  do  liquide.  ^ 

Dans  le  lobe  supérieur  près  du  sommet,  l’on  trouve  un  noyau 
d’hépatisation  chronique  de  la  grosseur  d’une  noix,  parsemé  do  grains 
gris  blanchâtres,  nombreux,  dont  la  plupart  semblent  situés  autour 
decanaux.  Dans  un  autre  point  de  ce  môme  lobe,  sous  la  plèvre,  l’on 
rencontre  un  autre  noyau  de  pneumonie  chronique,  dans  une  étendue 
de  .3ià  4  cent,  et  une  épaisseur  maximum  de  i  cent.  Dans  le  reste  de 
ce  lobe,  çà  et  là  quelques  granulations  d’apparence  tuberculeuse. 

Congestion  de  la  muqueuse  ,  de  la  trachée  eti  des  bronches  dont 
les  follicules  glandulaires  sont  notablement  développés. 

Aucune  altération  appréciable  du  cœur,  ni  des  viscères  de  la  cavité 
abdominale. 

L’examen  microscopique  des- poumons  nous  a  révélé  toutes  les 
lésionsclassiques  de  la  pneumonie  caséeuse. 
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Obs.  II.  — Pneumonie  caséeuse  à' forme  bronchitique. 

B...,  tourneur  en  métaux,  âgé  de  22  ans,  entre  salle  Saint-Raphaël, 
n»  13,  le  13  septembre  1871.  C’est  un  homme  assez  fort,  d’une 
santé  ordinairement  excellente  et  qui  n’est  malade  que  depuis  trois 
sepaaines.  A  cette  époque,  sans  cause  connue,  il  s’enrhuma,  et  depuis 
ce  temps. la  toux  n’a  pas  cessé;  jamais  il  n’a  craché  de  sang,  jamais 
il  n’a  eu  de  diarrhée.  Depuis  le  début,  de  sa-  toux,  le  malade  a  nota¬ 
blement  maigri  et  s’est  affaibli  d’une  manière  constante  et  pro¬ 
gressive,  Rien  dans  ses  antécédents  ni  dans  ceux  de  sa  famille  ne  se 
rapporte  à  la  tuberculose.  Ce  jeune  homme  a  fait  fréquemment  abus 
des  boissons  alcooliques. 

Etat  actuel.  —  Peu  de  toux,  peu  d’expectoration.  Le  malade  nous 
dit  peu  souffrir,  et  la  seule  chose  dont  il  se  plaigne  c’est  un  grand 
état  de  faiblesse. 

Tlioraæ.  —  La  percussion  et  l’auscultation  ne  fournissent  aucun 
signe  en  avant.  En  arrière,  matité  aux  deux  bases,  mais  bien  plus 
prononcée  à  gauche  qu’â  droite. 

Auscultation,  —  Quelques  râles  sous-crépitants  fins  à  la  base  du 
poumon  droit,  respiration  normale  dans  le  reste  -de  ce  poumon.  A 
gauche,  bouffées  de  râles  crépitants  mêlés  de  souffle  et  de  broncho¬ 
phonie  dans  le  tiers  inférieur. 

Plus  haut,  respiration  soufflante,  surtout  S  l’expiration. 

Bâles  sous-crépitants  dans  la  fosse  sous-épineuse,  quelques-uns 
de  ces  râles  ressemblant  beaucoup  à  des  craquements. 

Pasde  céplialalgielni  de  pointdé  côté. 

Cœur.  —  Battements  forts,  réguliers,  pas  de  bruit  anormal. 

Langue  blanche,  perte  d’appétit,  peu  de  fièvre,  tempérâture  peu 
élevée.  .  ■  i  . 

14  septembre.  Les  crachats  sont  un  peu  adhérents,  jaunes  verdâ¬ 
tres.  ■  '  i  V  .  ■  i 

Le  13.  .Mômes  signes  stéthoscopiques,  cependant  le  souffle  remonte 
un  peu  plus  haut  en  arrière;  le  malade  a'faim  et  demande  à  manger. 

Le  :16.  Le  souffle  èxiste  dans  toute  la  moitié  inférieure  du  poumon 
gauche  ;  ce  souffle  n’a  pas  la  rudesse  du  véritable  souffle  tubaire.  Il 
est  égal  aux  deux  temps.. ■  ■  ■  . 

A  sa. limite  supérieure,  on  ne  perçoit  aucun  signe  stéthoscopique 
ayant  une  véritable  importance.  '  ' 

:  Les  crachats,  sont  toujours  adhérents,  jaunes  verdâtres.  J 
Dans  la  fosse  sus-épineuse  de  ce  côté,  iLy  a  '  de  l’égophonie 
accompagnée  d’une  matité  absolue.  •  '  • 

Dette  nuit!  le' malade  a  mal  dormi  et  a  été  fatigué  par  des  sueurs 
abondantes.  .  ■  ■  ■ 

.  :  Le  17.  La  matité  est  presque  absolue  dans  toute  la  ihoitié  infé¬ 
rieure  du  poumon  gauche  ;  'à  là  fin  de  l’inspiration,  le  souffle  est 
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mêlé  de  râles  sous-^crépitants.  La  dyspnée  est  assez  notable  et 
s’accentue  de  plus  en  plus  quand  le  malade  fait  des  efforts. 

Lé  19.  Le  souffle  est  plus  nettement  perçu  dans  la  fosse  sus- 
épineuse  ;gauche. 

Le  20.  Dans  tout  le  poumon  gaucho  l’on  entend  des  râles  crépitants 
de  retour  mêlés^au  soufflé  qui  semble  avoir  diminué  d’intensité. 

Le  22.  L’expectoration  devient’ plus  abondante  en  même  temps 
qu’elle  changé  de  caractère;  les  crachats  sont  maintenant  jaunes  et 
purulents.  Lés  râles  crépitants  de  retour  sont  plus  accusés. 

Cependantau  milieu  de  cette  diminution  des  phénomènes  locaux, 
l’état  général  loin  de  s’améliorer  semble  devenir  plus  grave;  la  tem¬ 
pérature  qui  dans  les  premiers  jours  était  de  38“  dépasse  mainte¬ 
nant  39°, 5;  l’état  de  faiblesse  se  prononce  chaque  jour  davantage, 
l’amaigrissement  fait  des  progrès  rapides  et  la  stupeur  s’accentue  de 
plus  en  plus. 

Le  23^  Mêmes  symptômes  locaux.  Cette  nuit  le  malade  a  expectoré 
quelques  crachats  mêlés  de  stries  sanglantes.  Ce  soir  il  se  plaint  d’un 
violent  point  de  côté  en  arrière  à  droite  et  à  ce  niveau  l’on  entend 
des  bouffées  de  frottement. 

-  Le  malade  se  plaint  de  constipation. 

Le  24.  Les  râles  crépitants  de  retour  ont  disparu,  le  souffle  occupe 
de  nouveau  toute  l’étendue  du  poumon  gauche  en  arrière  jusque  dans 
la  fosse  sus-épineuse;  dans  ce  dernier  point  il  est  mêlé  de  quelques 
craquements. 

A  droite  l’on  perçoit  le  môme  frottement  qu’hier,  le  point  de  côté 
n’a  pas  disparu. 

Le  25.  A  gauche,  tout  à  fait  en  bas,  râles  crépitants  par  bouffées; 
dans  la  partie  inférieure  du  poumon  droit  l’expiration  semble  légère¬ 
ment  soufflante. 

6  octobre.  Le  malade  a  été  pris  hier  de  douleurs  dans  le  mollet, 
dans, le  creux  poplité,  dans  le  triangle  de  Scarpa  du  côté  droit.  Le 
membre  inférieur  droit  surtout  vers  sa  partie  la  plus  déclive  est  le 
siège  d’un  léger  œdème.  La  véine  saphène  interne  est  un  peu 
dilatée.:  : 

Le  13.  Dans  tout  le  côté  gauche  en  arrière,  matité,  souffle  et 
râles  humides  disséminés,  les  veines  sont  toujours  douloureuses 
dans  le  triangle  de  Scarpa. 

Le  17.  L’état  fébrile  apersisté;  la  température  a  continué  à  osciller 
entre:  39  et:  403  ;  ramaigrisseraent  s’est  prononcé  de  plus  en  plus 
ainsi  que  la  faiblesse. 

;  'Poumon  gauche._—  Les  vibrations  thoraciques  sont  un  peu  exagé¬ 
rées  en  avant.  '  , 

-  En  avant,  sonorité,  normale  dans  les  trois  quarts  inférieurs; 
dans  le  quart  supérieur;'le  son  est  un  peu  obscur  ;  râles  de  bron- 
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chite  humides  dans  les  deux  tiers  inférieurs'  du  poumon.  Dans 
le  tiers  supérieur,  râles  sous-crépitants,  égauxj  fins,  revenant  par 
bouffées  à  la  6n  do  l’inspiration  et  mêlés  de  quelques  râles  sibilants. 
Adroite  et  en  avant,  pas  d’altération  de  la  respiration  qui  semble 
seulement  un  peu  puérile. 

En  arrière,  vibrations  thoraciques  exagérées  dans  toute  l’étendue 
du  "poumon  gauche.  Matité  absolue  dans  toute  la  hauteur  de  ce 
poumon.  Dans  la  fosse  sus-épineuse,  gros  râles  humides,  dans :1a 
fosse  sous-épineuse,  souffle  bronchique  mêlé  à  des  bouffées  de  râles 
humides  dont  quelques-uns  très-gros.  Ce  souffle  est  de, plus  en  plus 
exagéré  à  mesure  que  l’on  approche  de  la  racine  des  bronches;  il 
existe  presque  exclusivement  dans  l’expiration,  l’inspiration  étânt 
surtout  remplie  de  bouffées  de  gros  râles  humides.  :  ■ 

Aucun  signe  important  dans  le  poumon  du  côté  opposé. 

Appétit  assez  bien  conservé,  le  malade  n’a  pas  de  diarrhée,  il  se 
plaint  plutôt  d’un  peu  de  constipation. 

13  novembre.  On  sent  toujours  le  cordon  arrondi  de  la  saphène 
interne. 

Le  IS.  Matité  en  avant  et  à  gauche  mêlée  de  gargouillement;  depuis 
quelques  jours  le  poumon  droit  s’est  pris.  En  arrière  dans;  tout, ce 
côté  l’on  entend  des  râles  de  bronchite  localisés  surtout  au  niveau 
et  au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate.  Les  mêmes  phénomènes 
ont  continué  jusqu’au  22  novembre,  où  le  malade  meurt  sans  avoir 
présenté  rien  de  particulier. 

Autopsie  faite  le  25  novembre  1871  :  •  , 

Cavité  crânienne. . —  Aucune  altération  de  l’encéphale,  ni  do;  ses 
membranes;  la,  pie-mère  ne.  contient  pas  de  granulations  tubercu¬ 
leuses.  . 

Poumon  droit.  —  Pas  d'adhérences,  emphysèihe  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  bord  antérieur  et  d’une  partie  de  la  circonférence  dé  la 
base  ;  néomembranes  à  sa  surface  assez  minces  et  offrant  çà  et  là 
des  prolongements  I  villeux.  Le  lobe  supérieur  offre  à  la  coupe  un 
notnbre  considérable  de,  petits,  îlots  de  pneumonie  caséeuse;  au 
milieu  de  quelques-uns  de  ces  îlots  se  voient  de  petites  cavernes  et 
de  plus  quelques  granulations  tuberculeuses.  Dans'le  lobe  inférieur 
on  rencontre  également  quelques  Ilots  plus  rares  de  pneumonie 
caséeuse,  mais'sans  granulations,  ni  cavernes. 

Poumon  gaucho.  —  14.50;  gir.  ;  ,Ç!e  i  pou  mon  .est  envahi;  dans  presque 
toute  son  étendue  par,  de  la  pneumonie  caséeuse  jobaire;  no  laissant 
(^ue  quelques  îlots  de  tissu  pulmonaire  sain..  Cette, pneumonie  est 
surtout  étendue  flans  le  lobe  Inférieur;  oh-  volt  dahs  toute  làhdiileur 
du  poumon  de  nombreuses  cavernes  dé  dimensiohs  'variéeé  èt  dont 
déùx.  ou.  trois  dans  le  lobe  supérieur  atteignent  le  volume  d’uné  noix. 

La  plèwra  viscérale;  est  considérablement,  épaissie  et  offre;  danB, 


cerlaias  points  plus  d’un  centimètre  d’épaisseur.  Les  cloisons  qui  en 
partent  pour  pénétrer  dans  le  tissu  pulmonaire  sont  également  très- 
hypertrophiées;  dans  la  partie  supérieure  du  poumon,  entre  les  îlots 
de  pneumonie  caséeuse,  on  trouve  de  la  pneumonie  chronique 
grisâtre  pigmentée  par  places  et  au  milieu  de  laquelle  il  semble  y 
avoir  quelques  granulations  miliaires  très-fines  La  membrane  mu¬ 
queuse  des  bronches  est  un  peu  épaissie  ainsi  que  celle  de  la  tra¬ 
chée,  le  larynx  est  sain. 

Le  cœur  et  les  organes  de  la  cavité  abdominale  n’offrent  aucune 
altération  appréciable. 

J’ai  déjà  dit  que  les  deux  observations  précédentes  peuvent 
être  regardées  comme  le  type  le  plus  régulier  de  la  pneumonie 
caséeuse  lobaire  aiguë,  en  ceci  surtout,  que  leur  marche  a  été 
progressive  avec  aggravation  continue,  que  pendant  toute  leur 
dpée  les  modifications  de  l’état  local  ont,  d’une  manière  con¬ 
stante,  été  traduites  à  l’extéjûeur  par  un  appareil  symptomatique 
plus  grave.  A  côté  de  ces  faits,  pour  ainsi  dire  normaux,  nous  en 
rencontrerons,  chemin  faisant,  d’autres  dans  lesquels  l’évolu¬ 
tion  a  été  beaucoup  [dus  rapide,  Surtout  au  début,  et  qui,  loin 
de  présenter  la  marche  progressive,  sur  laquelle  j’insistais  pré¬ 
cédemment,  ont,  au  contraire,  marché  par  secousses  graves  avec 
redoublement  rapide  de  phénomènes  généraux  et  locaux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  en  tenant  compte  des  modilications  indi¬ 
viduelles,  jë  pense  qu’il  est  possible  de  tracer  un  tableau  syn¬ 
thétique  de  la  pneumonie  çaséeuse  aiguë. 

,  Pour  rendre  plus  facile  l’étude  de  cette  affection,  je  diviserai 
les  symptômes  qui  la  caractérisent  en  trois  périodes  distinctes, 
qui,  bien  que  ne  présentant  point  entre  ellès  devéritables  lignes 
de  séparation,  sont  cependant  assêz  légitimes  parl’ensetnble  des 
modifications  que  les  symptômes  subissent  dans  chacune  d’elles. 

,Pans  la  première ,  dite  pén'odd  de  -déhut  examinerons 

de  quelle  manière  commence  et  se  développe  la  pneumonie 
caséeuse  lobaire  aiguë;  nbus  verrons,  en  même  temps,  siles  con¬ 
ditions  individuelles  jouent  ün  rôle  véritable  dans  la  forme  dlf- 
fé^'ente  du  début.'  Cette,  période  dure  jusqu’à  la  production  de 
lésions  lo, cal, es  bien  définies.  , 

La  deuxième  période,  ou  pénode  d'étot,  essentiellettient’variabJe 
dans  sa  durée,  commence  au  moment  où  l’affèetion  est  bien  con- 
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ürmée,  ses  signes  caractéristiques  sont  un  état  général  grave, 
une  fièvre  assez  violente  et  continue,  enfin  une  température 
élevée  mais  sans  grandes  variations. 

Cet  état  se  prolonge  jusqu’à  la  troisième  période,  que  j’appel¬ 
lerai  période  de  consomption;  c’est  dans  cette  dernière  que  la 
pneumonie  caséeuse  se  ramollit,  qu’il  se  forme  des  cavernes;  elle 
dure  jusqu’à  la  mort.  C’est  donc  dans  l’étude  de  cette  troisième 
période  que  rentre  l’examen  de  la  manière  dont  survient  la  mort 
dans  cette  affection. 

1“  Période  de  début. — Le  début  de  la  pneumonie  caséeuse  lobaire 
aiguë  est  toujours  insidieux;  je  dois  dès  maintenant  expliquer 
l’espèce  de  contradiction  qui  existe  entre  cette  proposition  et  ce 
fait  que  nous  constaterons  dans  plusieurs  observations  (n”®  3 
et  6),  c’est-à-dire  le  début  de  la  maladie  par  un  frisson. 
Dans  ces  derniers  cas,  en  effet,  nous  verrons  plus  loin  que 
le  frisson  du  début  est  loin  d'indiquer  de  suite  un  état  local 
grave,  que,  dans  tous  les  cas  où  il  a  existé,  le  frisson  se  répète 
à  plusieurs  reprises  et  d’une  manière  insidieuse  .et  n’est  suivi, 
qu’après  un  temps  plus  ou  moins  long,  de  phénomènes  du  côté 
des  poumons. 

Un  des  premiers  symptômes  et  des  plus  constants  du  début  de 
la  pneumonie  caséeuse  est  l’ayfaià/issmeftf.  Il  est  variable  comme 
intensité,  mais,  je  le  répète,  il  est  constant;  et  ce  qui  contribue 
à  en  faire  un  phénomène  important,  c’est  qu’il  est  hors  de  toute 
proportion  avec  les  sensations  éprouvées  par  le  malade.  Dans 
toutes  mes  observations  il  est  noté;  dans  les  premières,  avec  une 
certaine  surprise;  plus  tard,  lorsque  je  l’ai  cherché,  je  n’ai  ja¬ 
mais  manqué  de  le  rencontrer.  Nous  avons  vu  plus  haut  que, 
dans  l’observation  n»  1,  c’est  un  des  symptômes  qui  inquiétait 
le  plus  un  homme  robuste,  et  qu’il  ne  parlait  que  d’une  façon 
secondaire  de  la  toux  et  des  autres  phénomènes  qu’il  éprouvait. 
Le  malade  qui  fait  l’objet  de  l’observation  n®  2  nous  dit  égale¬ 
ment  :  «  La  toux  est  légère,  mais  elle  m’a  beaucoup  affaibli.  « 
Nous  le  retrouvons  encore  dans  nos  autres  cas,  et  notamment 
dans  l’observation  n®  6,-  où  il  a  été  fort  rapide.  Dans  une  des 
XXIV.  2 
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principales  observations  de  la  thèse  de  M.  Lépine  (1),  il  est  dit 
que,  dès  le  début,  le  malade  fut  très-abattu  et  notablement 
affaibli. 

Je  ne  trouve  pas  ce  symptôme  signalé  dans  les  observations 
de  MM.  Hérard  et  Cornil,  mais  il  me  semble  que  là  encore  il  ne 
peut  pas  être  considéré  comme  ayant  fait  défaut,  puisque  ces  au¬ 
teurs  insistent  sur  l’amaigrissement  de  leurs  malades,  que  nous 
verrons  être  un  phénomène  corrélatif  de  l’affaiblissement.  Cet 
affaiblissement  est  remarquable  parce  qu’il  ne  semble  point,  à 
cette  période  du  moins,  en  rapport  avec  les  phénomènes  locaux. 

C’est  qu’en  effet  l’affaiblissement  ne  me  paraît  pas  être  un 
symptôme  de  la  pneumonie  caséeuse,  il  en  est  une  cause.  Il  est 
un  signe  que  les  sujets  sont  débilités  et  que  la  moindre  pertur¬ 
bation  apportée  à  leur  santé  aura  plus  d’influence  chez  eux  que 
chez  d’autres  individus.  11  n’est  pas  toujours  lié  à  une  lésion  or¬ 
ganique  déjà,  existante;  il  est  le  symptôme  d’un  état  général 
mauvais,  dans  lequel  une  phlegmasie  pulmonaire  deviendra 
facilement  caséeuse. 

A  côté  de  l’affaiblissement  vient  se  placer  immédiatement  un 
autre  phénomène  qui  a  également  une  grande  importance;  je 
veux  parler  de  l’amaigrissement.  Celui-ci  est  de  même  un  des 
premiers  symptômes  qui  attire  l’attention,  et,  si  beaucoup  de 
nos  malades  présentaient  encore  un  notable  embonpoint  (obs.  1 , 
2,  etc.)  au  moment  de  leur  entrée  à  l’hôpital,  l’on  peut  dire  ce¬ 
pendant  que  nous  avions  affaire  à  des  sujets  forts  et  vigoureux, 
qui,  quoique  paraissant  encore  jusqu’à  un  certain  point  robustes, 
avaient  cependant  maigri  d’üne  manière  notable.  Quand,  dans 
un  examen  attentif,  nous  avons  appelé  leur  attention  sur  ce  fait, 
nous  pouvons  dire  avec  certitude  que  tous,  d’une  manière  pré¬ 
cise  et  convaincue,  ont  répondu  àffirraativement. 

■  Nous  ne  voyons  nulle  part  que  M.  Lépine  ait  insisté,  dans 
l’étude  des  symptômes  de  la  pneumonie  caséeuse,  sur  ce  fait,  et 
cependant  nous  devons  dire  que  c’est  un  des  plus  remarquables. 
Nousretrouvohs  en  effet,  dans  l’ouvrage  de  MM.  Hérard  et  Cor¬ 
nil,  plusieurs  endroits  où  ces  auteurs  ont  insisté,  à  juste  titre,  sur 


(1)  Luphic.  Loc.  n7.,  observation  III,  p.  35. 
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cet  amaigrissement  du  début  ;  «  Un  des  symptômes  les  plus  re¬ 
marquables,  disent-ils,  c’est  un  amaigrissement  considérable,  e 
qui  a  ceci  de  caractéristique  qu’il  se  remarque  à  une  période 
peu  avancée  de  la  maladie,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans 
la  plupart  des  affections  thoraciques  aiguës  »  (1). 

Gomment  expliquer  cet  amaigrissement  qui  précède  le  déve¬ 
loppement  de  la  pneumonie  caséeuse?  Nous  pensons  pouvoir 
émettre  encore  ici  les  mêmes  propositions  que  nous  avons  déjà 
mises  en  avant  pour  l’affaiblissement,  c’est-à-dire  que  l’amai¬ 
grissement  à  cette  période  n’est  pas  une  conséquence  de  la  pneu¬ 
monie  caséeuse,  mais  qu’il  est,  eomme  celle-ci  le  sera  bientôt,  le 
résultat  de  la  débilitation  du  sujet  atteint.  J’insiste  ici  sur  ce 
fait,  car,  plus  tard,  lorsque  nous  verrons  dans  la  période  de 
consomption  l’amaigrissement  faire  des  progrès  extrêmement 
rapides,  nous  pourrons  l’expliquer  par  l’intensité  des  lésions 
pulmonaires. 

A  cette  première  période,  l’amaigrissement  est  général,  il 
frappe  aussi  bien  les  membres  que  le  tronc;  plus  tard,  nous  le 
verrons  affecter  une  sorte  de  marche  régulière  et  frapper  plus 
particulièrement  sur  tel  ou  tel  point  de  l’organisme. 

Après  les  deux  phénomènes  précédents,  sur  lesquels  j’ai  peut- 
être  un  peu  longuement  insisté,  vient  la  toux.  La  toux  est  égale¬ 
ment  un  symptôme  constant  du  début  de  la  pneumonie  caséeuse, 
mais  ses  caractères  ont  ici  une  importance  bien  secondaire  ;  en 
effet,  rien  n’est  plus  variable  que  l’intensité,  la  fréquence  et  ia 
manière  dont  elle  survient.  Tantôt  elle  est  sèche,  quinteuse, 
fréquente  et  fatigue  beaucoup  le  malade  (obs.  2.),  tantôt  elle 
est  rare,  à  peine  remarquée  (obs.  1). 

On  voit  donc  combien  son  importance  est,  secondaire;  ce¬ 
pendant  elle  a  du  moins  cet  intérêt  d’appeler  l’attention  sur  les 
organes  thoraciques. 

A  côté  de  la  toux,  nous  placerons  Y  expectoration  ;  celle-ci  est 
àiissi  variable  que  la  toux  dans  ses  manifestations;  tantôt  elle 
fait  absolument  défaut,  tantôt  elle  est  salivaire,  tantôt  mu¬ 
queuse.  Nous  verrons  que,  dans  certains  cas,  elle  offre  les  carac- 


(1)  Hérard  èt  Cornil,  £oc.  cit.,  p.  509. 
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tères  de  l’expectoration  de  la  pneumonie  tibrineuse  (obs.  3). 
En  même  temps  que  les  malades  présentent  ces  phénomènes, 
en  même  temps  qu’ils  maigrissent  et  languissent,  ils  ont  de  la 
fièvre.  Cette  lièvre  est  le  plus  souvent  irrégulière,  pseudo-con¬ 
tinue;  en  général  elle  atteint  son  maximum  d’intensité  le  soir 
ou  après  des  frissons  (obs.  1,3  et  6);  ceux-ci  offrent,  en  général, 
une  intensité  médiocre,  une  durée  courte  qui  permet  de  ne  pas 
les  confondre  avec  le  frisson  initial  de  la  pneumonie  franche. 
Nous  les  verrons  notés  pour  plusieurs  observations;  ils  ont  une 
certaine  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  l’affection  ; 
on  me  permettra  donc  ici  de  rapporter  le  fait  suivant. 

Obs.  III.  —  Pneumonie  caséeuse,  lobaire  droite  à  forme  pneumonique, 
début  rapide. 

Le  lor  mai  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Vulpian, 

salle  Saint-Raphaël,  n»  21,  le  nommé  K . ,  tailleur,  âgé  de  S3  ans 

c’est  un  homme  robuste,  vigoureusement  constitué  et  qui  n’a  jamais 
fait  de  maladies  graves;  il  est  un  grand  buveur.  Il  y  a  trois 
semaines,  au  milieu  d’une  excellente  santé,  il  éprouva  des  phéno - 
mènes  d’embarras  gastrique,  caractérisé  surtout  par  de  la  perte  de 
l’appétit  et  de  la  constipation.  En  même  temps,  il  fut  pris  d’un 
affaiblissement  notable,  ses  forces  l’abandonnèrent,  et  bientôt  il  com¬ 
mença  à  tousser.  La  toux  était  au  début  peu  fréquente,  sans  expecto¬ 
ration,  et  n’était  accompagnée  d’aucun  pointée  côté.  Dès  le  début,  le 
malade  éprouva  des  frissons  vagues,  erratiques,  peu  intenses;  ces 
frissons  se  répétèrent  pendant  plusieurs  jours,  furent  constamment 
suivis  d’un  léger  mouvement  fébrile  qui,  au  bout  d’une  dizaine  de 
jours,  devint  continu.  En  même  temps  le  malade  maigrit  beaucoup. 

Etat  actuel.  —  Cet  homme  est  encore  assez  vigoureux,  il  peut 
marcher,  mais  en  oscillant  comme  un  homme  ivre.  Il  ne  crache,  ni 
n’a  jamais  craché  de  sang;  la  peau  est  chaude,  moite;  tempé¬ 
rature,  38°, 6. 

Dyspnée  intense,  toux  fréquente,  quinteuse,  accompagnée  d’une 
expectoration  jaune  verdâtre,  légèrement  visqueuse  et  adhérente. 
A  la  palpation  du  thorax,  les  vibrations  sont  notablement  exagérées 
dans  toute  la  partie  supérieure  du  poumon  droit. 

Percussion.  —  En  avant  et  à  droite,  bruit  de  pot  fêlé  très-net  sous 
la  clavicule.  A  gauche,  aucune  altération  de  la  sonorité  au  même 
niveau.  En  arrière,  sonorité  normale  dans  toute  l’étendue  du  poumon 
gauche;  â  droite,  matité  dans  les  deux  tiers  supérieurs,  au-dessous 
la  sonorité  redevient  normale. 

Auscultation.  —  Aucune  altération  du  bruit  respiratoire  â  gauche; 
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à  droite  en  avant  et  en  arrière,  souffle  bronchique  dans  tout  le  lobe 
supérieur;  ce  souffle  est  mêlé  de  bouffées  de  râles  sous-crépitants 
fins.  En  arrière,  surtout  vers  le  tiers  moyen,  on  entend  un  peu  de 
frottement;  pas  de  souffle  à  ce  niveau  :  la  voix  et  la  toux  reten¬ 
tissent  fortement.  Langue  blanche,  épaisse,  appétit  nul,  soif  vive 
diarrhée  assez  abondante. 

Le  3.  Mêmes  symptômes  généraux,  cependant  la  fièvre  est  un  peu 
plus  intense  et  le  malade  est  un  peu  cyanosé. 

Les  symptômes  locaux  se  sont  peu  modifiés,  cependant  la  matité 
est  plus  étendue  et  le  souffle  plus  prononcé  qu’hier. 

Le  -4.  Mômes  phénomènes,  cyanose  plus  accentuée,  le  malade 
meurt  à  5  heures  du  soir. 

Autopsie  faite  le  6  mai  1872. 

Cavité  crânienne.  —  Aucune  altération  des  différentes  parties  des 
centres  nerveux.  Pas  de  granulations  tuberculeuses  en  aucun  point 
de  la  pie-mère. 

Cavité  thoracique.  —  Poumon  gauche.  —  Quelques  adhérences  au 
sommet;  un  verre  de  liquide  citrin  et  transparent  dans  la  cavité 
pleurale.  Le  tissu  pulmonaire  est  congestionné  presque  partout  ;  on 
trouve  dans  toute  l’étendue  du  poumon  quelques  îlots  de  pneumonie 
lobulaire  en  voie  de  transformation  caséeuse;  en  aucun  point  de  ce 
poumon,  on  ne  rencontre  de  granulations  grises. 

PoMmon  droit.  —  Adhérences  très-étendues  ;  à  la  base  cependant 
les  deux  feuillets  sont  libres  et  contiennent  environ  1  litre  de  sérosité. 
La  plèvre  viscérale  est  notablement  épaissie,  surtout  au  niveau  du 
lobe  supérieur  où  elle  atteint  une  épaisseur  de  2  à  3  millimètres. 
Poids,  2420  gr.  Les  lobes  supérieurs  et  inférieurs  sont,  dans  toute 
leur  étendue,  le  siège  d’une  pneumonie  caséeuse.  Dans  la  partie  supé¬ 
rieure  du  lobe  supérieurla  pneumonie  estplutôt  interstitielle, avec  de 
petits  noyaux  de  pneumonie  caséeuse;  dans  ce  même  lobe  se  trou¬ 
vent  plusieurs  cavernes  irrégulières  dont  la  plus  grande  a  la  dimen¬ 
sion  d’un  œuf  de  poule,  et  les  autres  d’une  noix  et  d’une  noisette.  La 
paroi  de  ces  cavernes  est  inégale,  non  revêtue  d’une  membrane  orga¬ 
nisée  et  formée  par  le  tissu  propre  du  poumon  qui  est  là  plus 
sclérosé  qu’ailleurs. 

Au  niveau  d’une  caverne  sous  la  plèvre,  l’on  rencontre  quelques 
granulations  tuberculeuses. 

Sous  la  plèvre,  au  niveau  du  bord  postérieur  du  poumon  et  à  la 
réunion  des  deux  tiers  supérieurs  avec  le  tiers  inférieur,  se  trouve 
une  caverne  ayant  le  volume  d’une  noix  et  dont  la  paroi  externe  est 
formée  par  la  plèvre  revêtue  d’une  mince  couche  de  tissu  pulmo¬ 
naire  altéré.  Dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  lobe  supérieur  le  tissu 
pulmonaire  est  très-compact,  et  d’une  coloration  blanc  jaunâtre  un 
peu  granité,  nuancé  de  gris  ardoisé.  On  reconnaît  facilement  que 
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la  lésion  est  plus  avancée  dans  certains  points  de  ce  lobe.  Vers  la 
partie  inférieure  du  lobe  supérieur  et  à  l  cent.  1/2  au-dessous  de  la 
plèvre  on  voit  de  petites  cavernules  en  voie  de  formation,  groupées 
les  unes  auprès  des  autres.  Dans  le  lobe  supérieur  la  lésion  est 
moins  avancée  que  dans  le  lobe  inférieur;  elle  se  présente  là  sous 
la  forme  franchement  lobulaire  formée  par  une  masse  de  petits  îlots 
granuleux  paraissant  être  le  résultat  de  l’altération  de  tous  les 
lobules  dépendants  d’une  môme  bronchiole.  Outre  ces  petits  lobules 
l’on  en  trouve  deux  ou  trois  plus  gros,  principalement  sous  la  plèvre; 
ils  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  un  tissu  gris  rougeâtre  qui 
offre  évidemment  le  premier  degré  de  l’altération.  Le  lobe  inférieur 
tout  à  fait  à  la  base,  un  peu  œdémateux,  mais  encore  pénétrable  à 
l’air,  offre  aussi  un  assez  grand  nombre  de  lobules  granuleux  de 
pneumonie  caséeuse  lobulaire.  On  ne  voit  nulle  part  ni  dans  le  tissu 
pulmonaire  ni  sous  la  plèvre  d’autres  granulations  grises  que  celles 
que  nous  avons  précédemment  mentionnées. 

Cavité  abdominale,  intestin  grêle.  -  Congestion  du  duodénum,  pas 
d’ulcérations.  Dans  la  partie  supérieure  du  jéjuno-ioléon  les  folli- 
culesisolés  sont  tuméfiés,  jaunâtres,  quelques-uns  sont  déjà  ulcérés. 
Les  lésions  sont  plus  marquées  à  mesure  que  l’on  approche  de  la 
partie  inférieure.  Dans  la  dernière  portion  de  l’intestin  grêle  il  y  a 
des  ulcérations  nombreuses  siégeant  sur  les  follicules  isolés  et  sur 
les  plaques  de  Peyer.  Au  niveau  des  ulcérations  siégeant  sur  les 
plaques  de  Peyer  l’on  trouve  sous  le  péritoine  quelques  granulations 
tuberculeuses. 

Les  autres  organes  de  la  cavité  abdominale  ne  sont  le  siège  d’au¬ 
cune  altération, 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 


ESSAI  SUR  LES  CORPS  ETRAN&ERS  DU  CONDUIT  DE  WHARTON 
ET  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LA  &RBNOUILLETTE, 

Par  le  Dr  Maurice  CLAUDOT,  j 

Médecin-major  des  hôpitaux  militaires. 

SI. —  Des  divebses  espèces  de  grenouillbttes. — L’opinion 
des  chirurgiens  n’est  pas  encore  définitivement  arrêtée  au  sujet 
de  la  nature  et  des  causes  de  la  grenouillette.  Toutefois  depuis 
quelques  années  le  problème  tend  à  recevoir  une  solution  éclec¬ 
tique,  et  Ton  n’est  pas  éloigné  de  considérer  les  tumeurs  kys¬ 
tiques  sublinguales  comme  prenant  leur  origine  dans  des  or¬ 
ganes  différents,  et  par  suite  résultant  de  processus  assez  divers. 
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Il  est  permis  de  résumer  ainsi  l’état  de  nos  connaissances  sur 
la  nature  et  le  siège  de  la  grenouillette  : 

1"  Dans  un  grand  nombre  de  cas  la  grenouillette  ne  siège  pas 
dans  le  canal  de  Wliarton, 

2°  Dans  une  partie  de  ces  cas  la  ranule  siège  dans  une  autre 
glandule  salivaire,  appartenant  au  groupe  dit  glande  sublin^ 
guale.  11  est  fort  probable  à  notre  avis  que  la  dilatation  des 
autres  glandules  salivaires  ou  même  celle  des  simples  glandes 
muqueuses  peut  également  constituer  une  grenouillette.  Mais  il 
nous  semble  oiseux  de  discuter  ce  point,  car  le  résultat  n’aurâit 
d’intérêt  que  relativement  à  la  détermination  du  siège  possible 
des  kystes. 

Il  n’aurait  aucune  importance  au  point  de  vue  anatomo-pa¬ 
thologique  :  eu  effet  la  muqueuse  buccale  ne  renferme  absolu¬ 
ment  que  des  glandes  en  grappe,  histologiquement  analogues 
aux  glandes  salivaires. 

3»  L’existence  des  kystes  séreux  de  la  bourse  de  Fleiclismann 
reste  encore  problématique;  toutefois  cette  question  appelle 
de  nouvelles  recherches;  et  nous  les  conservons  dans  notre 
tableau,  surtout  en  raison  des  autopsies  de  Breschet. 

4“  Restent  les  kystes  dermoïdes  et  les  tumeurs  érectiles  vei¬ 
neuses  (Dolbeau)  que  MM.  Démons  (th.  de  Paris,  1868)  et 
A.  Després  (Dict.  de  chmrgie  pratiqué)  font  rentrer  dans  le 
cadre  de  la  grenouillette.  La  définition  que  nous  avons  donnée 
de  la  maladie  ne  nous  permet  pas  d’y  admettre  les  kystes  vas¬ 
culaires.  En  effet,  nous  nous  plaçons  dans  cette  étude  surtout  au 
point  de  vue  clinique.  Or  nous  démontrerons  plus  loin  que  les 
dilatations  du  canal  de  Wharton,  consécutives  à  la  présence  de 
corps  étrangers,  peuvent  être  prises  pour  des  grenouillettes  : 
c’est  pourquoi  nous  nous  sommes  livré  à  la  discussion  qui  pré¬ 
cède.  Mais  .semblable  erreur  ne  peut  être  certainement  commise 
avec  les  kystes  vasculaires  de  M.  Dolbeau.  Quant  aux  kystes 
dermoides  ils  offrent  la  plupart  du  temps  des  caractères  tout 
spéciaux  :  ils  sont  pourvus  d’une  enveloppe  fibreuse  solidé;  ils 
manquent  de  transparence;  le  plus  souvent  de  petits  poils  y  sont 
implantés.  Cependant  la  confusion  n’est  pas  tout  à  fait  impos¬ 
sible,  nous  en  ferons  donc  une  quatrième  classe. 
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On  voit  qu’en  somme  presque  toutes  les  ranules  pourraient  à 
la  rigueur  porter  le  titre  de  kystes  salivaires.  Nous  demanderons 
toutefois  la  permission  de  réserver  ce  nom  (à  l’exemple  des  au¬ 
teurs  du  Compendium]  à  ceux  d’entre  eux  qui  en  réalité  contien¬ 
nent  souvent  de  la  salive,  c’est-à-dire  à  ceux  qui  résultent  de 
la  dilatation  du  canal  de  Wharton. 

Nous  donnerons  aux  autres,  après  Malgaigne,  le  nom  de 
kystes  muqueux;  et  cela  nous  semble  en  somme  légitime,  car 
ils  peuvent  siéger  dans  de  simples  glandules  muqueuses  (quoi¬ 
que  toujours  en  grappe);  et  quant  à  leur  contenu,  nous  savons 
qu’il  ressemble  fort  peu  à  la  salive,  et  que  la  nature  même  du 
liquide  a  été  pour  les  chirurgiens  qui  s’en  sont  occupés  le  pre¬ 
mier  indice  de  leur  véritable  origine. 

Nous  avons  ainsi  et  par  ordre  de  fréquence  : 

I.  Kystes  muqueux  (dilatation  des  glandules 
sublinguales,  buccales  et  autres). 

II.  Kystes  salivaires  (ectasies  du  canal  de  War- 
thon). 

III.  Kystes  séreux  (bourse  de  Fleiclismann). 

IV.  Kystes  dermoides  (néoplasies). 

Nous  nous  attacherons  exclusivement  aux  ectasies  du  canal 
de  Wharton.  Ce  que  nous  avons  dit  jusqu’alors  n’est  guère  fait 
pour  en  démontrer  l’existence.  Or  c’est  là  le  premier  point  à 
établir.  On  en  trouvera  plus  loin  des  exemples  indiscutables; 
mais  il  y  a  lieu  de  faire  ici  une  distinction.  Les  dilatations 
du  canal  de  Warïhon  consécutives  à  un  obstacle  physique 
(corps  étrangers  venus  du  dehors,  ou  calcul  formé  sur 
place)  siégeant  dans  la  lumière  du  conduit  ont  été  constatées 
dans  un  certain  nombre  d’observations  authentiques.  Mais 
existe-t-il  des  cas  de  grenouillette  salivaire  sous-maxillaire  en 
dehors  des  observations  de  calcul  et  de  corps  étrangers, 
et  résultant  soit  d’une  inflammation  de  la  ihuqueuse  buccale 
ou  du  canal  salivaire,  soit  d’un  spasme  des  parois,  soit  d’un 
épaississement  du  produit  de  sécrétion  ?  Oui  assurément  :  il 
en  existe  dans  la  science  plusieurs  observations  recueillies  par 
des  maîtres  de  la  chirurgie.  Malheureusement  cés  observations, 
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très-claires,  irréfutables  au  point  de  vue  clinique  et  anatomique, 
offrent  quelque  obscurité  relativement  à  l’étiologie.  D’ailleurs  il 
faut  bien  avouer  que  a  'priori  il  est  difficile  d’accepter  plusieurs 
des  causes  qui  ont  été  mises  en  avant  par  les  partisans  de  la 
grenouillelte  salivaire.  Le  spasme  n’est  guère  admissible  dans 
un  conduit  à  parois  minces  (Cruveilhier  les  compare  à  celles 
des  veines),  contenant  seulement  quelques  fibres  musculaires 
lisses.  Et  puis  il  faudrait  trouver  une  raison  à  ce  spasme;  on 
comprend  qu’il  se  produise  dans  le  cas  de  calculs  de  corps  étran¬ 
gers,  en  un  mot  lorsqu’il  existe  une  cause  irritante  locale;  mais 
en  dehors  de  ces  conditions,  je  me  demande  ce  qui  détermine¬ 
rait  le  spasme.  Quant  à  un  épaisissement  de  la  salive  il  me  semble 
encore  plus  hypothétique. 

Il  n’en  est  plus  de  même  des  calculs  salivaires  dont  les  obser¬ 
vations  sont  aujourd’hui  extrêmement  nombreuses. 

Les  corps  étrangers  venus  du  dehors  sont  inüniment  plus 
rares,  et  la  disposition  de  Yostium  umbUicale  en  rend  facilement 
compte.  Malgré  d’actives  recherches,  nous  n’en  avons  rencontré 
que  deux  observations,  bien  connues  l’une  et  l’autre,  celles  de 
Robert  et  de  Délery.  Nous  pouvons  en  ajouter  une  troisième 
récemment  recueillie  par  nous,  et  que  l’on  trouvera  plus  bas.. 

En  outre  Yostium  umbUicale,  comme  tous  les  orifices  natu¬ 
rels,  peut  présenter  des  cas  d’imperforation  congénitale.  Jus¬ 
qu’alors  on  ne  possède  à  ma  connaissance  qu’une  seule  observa¬ 
tion  de  ce  genre,  c’est  celle  de  M.  Guyon.  L’imperforation  du 
conduit  de  Wharton  avait  déterminé  chez  un  nouveau-né  la 
formation  d’un  kyste  très-volumineux  sous  la  langue.  Parmi  les 
grenouillettes  congénitales  c’est  le  seul  cas  authentique  de  gre- 
nouillette  salivaire  :  nous  avons  indiqué  déjà  que  les  autres 
pourraient  bien  être  des  kystes  séreux. 

Enfin  M.  A.  Desprès  (article  Grenouillette  du  Dict.  de  méd.  et 
de  chir.urg.  pratiques)  pense  que  des  ectasies  du  canal  de  Whar- 
ton  peuvent  survenir  consécutivement  à  une  inflammation 
dévelop])ée  sur  son  trajet.  Quoi'qu’il  en  soit  de  cette  opinion, 
qui  aurait  besoin  d’être  étayée  de  quelques  observations,  on 
peut  à  ce  sujet  rappeler  l’observation  succincte  de  Laugier,  qui 
a  a  vu  une  dilatation  du  conduit  de  Wharton  par  suite  de  l’obli- 
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tération  de  sou  orifice  antérieur  par  une  fausse  membrane  (?); 
il  la  combattit  par  des  émollients,  et  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours,  quand  l’inflammation  fut  dissipée,  on  faisait  sourdre  par 
l’ouverture  du  conduit  de  la  salive  très-limpide.  »  (Société  de 
cliirurg.,  séance  du  18  novembre  1846.) 

Toutefois  il  existe,  nous  le  répétons,  plusieurs  observations 
de  gronouillettes  salivaires,  qu’il  n’est  possible  de  rattacher  ni 
à  la  présence  d’un  calcul  ou  d’un  corps  étranger,  ni  à  une  im¬ 
perforation  congénitale.  Elles  sont  dues  à  des  chirurgiens  d’un 
haut  mérite,  dont  la  compétence  ne  saurait  être  contestée.  Aussi 
Malgaigne,  adversaire  résolu,  j’oserais  presque  dire  passionné, 
des  idées  de  Munnichs  et  de  Louis,  n’a  pu  se  refuser  cependant 
à  les  admettre;  11  [a  été  réduit  à  en  contester  l’étiologie  et  le 
mécanisme,  sans  parvenir  à  ébranler  les  conclusions  qu’on  en 
a  légitimement  tirées. 

Une  première  série  de  trois  observations  est  due  à  Jobert 
{loc.  cit.),  qui  en  publie  également  quelques  autres  beaucoup 
moins  claires,  accompagnées  de  renseignements  insuffisants. 
Aussi  les  laisserai-je  de  côté.  Je  renvoie  pour  le  détail  de  ces 
observations  à  son  Traité  de  chirurgie  plastique  (pages  407  et 
suivantes),  afin  de  ne  pas  étendre  outre  mesure  les  limites  de  ce 
travail.  Il  me  suffira  de  dire  que  dans  ces  trois  cas  on  voyait  à 
l’intérieur  du  kyste  un  infundibulum  et  un  orifice  donnant  issue 
à  la  salive.  La  plus  intéressante  de  ces  observations  est  accom¬ 
pagnée  d’autopsie.  C’est  celle  dont  j’ai  parlé  déjà  à  propos  des 
kystes  sublinguaux  :  en  effet,  le  malade  en  question  présentait 
à  la  fois  une  dilatation  du  canal  de  Wharton,  et  une  dilatation 
d’un  des  conduits  excréteurs  de  la  sublinguale.  On  constata  que 
le  canal  de  Wharton  aboutissait  au  fond  du  kyste  principal. 

M.  Forget  a  publié  dans  les  Mémoires  de  la  Soc.  chir.,  tome  II, 
page  218,  un  certain  nombre  d’observations  de  grenouillette 
salivaire,  dont  deux  notamment  sont  assez  probantes.  Dans 
l’une,  la  dilatation  se  développa  successivement  à  droite  puis  à 
gauche;  et  dans  le  second  cas  elle  s’accompagna  d’inflammation 
de  la  glande  sous-maxillaire.  Dans  l’autre,  plusieurs  mois  après 
la  guérison  (procédé  de  Jobert)  la  salive  continuait  à  s’écouler 
parT’bnfice  artificiel  résultant  dé  l’opération.  Cependant  la  pre- 
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mière  observation  est  un  peu  obscure;  dans  la  seconde,  le  cathé¬ 
térisme  du  canal  de  Warthon  ne  put  être  pratiqué  :  donc  ces 
deuK  faits,  que  je  range  résolûment  pour  ma  part  parmi  les 
grenouillettes  salivaires,  ne  sont  pas  à  l’abri  de  toute  objection. 

Mais  on  ne  saurait  en  dire  autant  de  l’observation  de  M.  le 
professeur  Richet  {Mém.  Soc.  chir.,  tome  II,  page  521),  Comme 
la  troisième  de  Jobert,  elle  est  accompagnée  d’autopsie.  La  com¬ 
munication  du  canal  de  Wharton  avec  le  kyste  fut  constatée 
par  le  cathétérisme  d’arrière  en  avant.  Il  y  aurait  maintenant  à 
considérer  quelle  a  été  en  ces  divers  cas  la  cause  de  la  dilata¬ 
tion,  ou  si  l’on  veut  quel  a  été  le  mécanisme  de  l’oblitération 
du  canal  excréteur;  mais  ce  serait  là  sortir  de  mon  sujet,  car  je 
n’ai  en  vue  que  les  grenouillettes  vraies  consécutives  aux  corps 
étrangers,  et  si  je  me  suis  étendu  aussi  longuement  sur  les  autres 
variétés  c’est  qu’il  me  fallait  bien,  avant  d’aborder  l’étude  de  l’es¬ 
pèce,  établir  d’une  façon  irréfutable  l’existence  du  genre.  On 
comprendra  mieux  plus  loin  l’importance  de  ce  chapitre 
lorsque  j’arriverai  au  point  capital,  c’est-à-dire  à  l’exposé  du 
diagnostic. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  existe  incontestablement  des  grenouil¬ 
lettes  salivaires  idiopathiques  (qu’elles  soient  inflammatoires, 
spasmodiques  ou  autres).  Mais  il  en  est  aussi  de  symptoma¬ 
tiques,  et  parmi  elles  se  rangent  celles  qui  se  développent  à  la 
suite  de  l’introduction  des  corps  étrangers,  ou  consécutivement 
à  la  formation  d’un  calcul. 

Nous  avons  dû  restreindi’e  cette  étude  à  celle  des  dilatations 
du  canal  de  Wharton  résultant  de  l’introduction  d’un  corps 
étranger.  On  verra  bientôt  que  par  leurs  symptômes  ces  dia- 
tations  se  rapprochent  beaucoup  de  celles  qui  sont  dues  à  un 
calcul. 

Toutefois  nous  pensons  qu’il  n’est  pas  impossible  d’établir, 
dans  la  plupart  des  cas,  smon  dans  tous,  le  diagnostic  différen¬ 
tiel.  Nous  verrons,  d’ailleurs,  que  la  grenouillette  vraie  se  dis* 
tingue  d’une  façon  très-nette  des  autres  kystes  sublinguaux,  et 
que  les  erreurs  de  diagnostic  sur  ce  point  sont  à  peu  près  im¬ 
possibles.  Quelques  auteurs  modernes,  et  particulièrement 
M.  Broca,  protestent  contre  la  dénomination  de  grenouillette 
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attribuée  aux  tumeurs  dans  nous  allons  nous  occuper.  Suivant 
eux  c’est  là  a  équivoquer  sur  le  sens  du  mot  grenouillette,  et 
donner  ce  nom  à  des  affections  qui  en  diffèrent  essentiellement» 
(Broca,  Traité  des  tumeurs,  t.  II,  page  89).  Au  point  de  vue  patho¬ 
génique  M.  Broca  a  sans  doute  parfaitement  raison.  Peut-être  se 
hasarde-t-ii  davantage  en  affirmant  au  point  de  vue  clinique 
que  «  la  grenouillette  classique  est  une  tumeur  chronique,  cir¬ 
conscrite,  indolente,  demi-transparente,  aussi  constante  dans  sa 
situation  et  dans  ses  rapports  que  peut  l’être  l’hydrocèle  de  la 
tunique  vaginale.  C’est  cette  grenouillette-là  que  l’on  a  consi¬ 
dérée  comme  une  dilatation  du  canal  de  Wharton,  et  qui  en  est 
tout  à  fait  indépendante.  »  L’observation  de  M.  Guyon,  rappe¬ 
lée  ci-dessus,  celles  de  MM.  Richet  et  Jobert,  qui  ont  trait  à  des 
tumeurs  chroniques,  circonscrites,  indolentes,  demi-transpa¬ 
rentes,  établissent  que  M.  Broca  est  allé  trop  loin,  et  que  des 
tumeurs  de  cette  sorte  peuvent  appartenir  (quoique  exception¬ 
nellement)  au  canal  de  Wharton.  Or,  du  moment  que  des  gre- 
nouillettes  (dans  le  sens  clinique  tel  que  vient  de  le  caractériser 
M.  Broca  lui-même)  peuvent  siéger  dans  le  canal  de  Wharton, 
nous  nous  croyons  suffisamment  autorisé  à  apppeler  grenouil- 
lettes  salivaires  les  dilatations  du  canal  de  Wharton;  et  d’ailleurs 
nous  ne  faisons  en  cela  que  suivre  l’exemple  des  auteurs  du 
Compendium  et  de)M.  Armand  Després  [loco  citato).  Le  nom  de 
grenouillette  salivaire  exclut  d’ailleurs  toute  erreur  d’interpré¬ 
tation. 

Les  tumeurs  chroniques  du  canal  de  Wharton  rentrant  ainsi 
légitimement  dans  le  cadre  de  la  grenouillette,  il  nous  semble 
logique,  à  la  suite  des  auteurs  que  nous  venons  de  rappeler,  de 
placer  à  côté  d’elles  les  dilatations  aiguës  du  môme  conduit  qui 
s’accompagnent  le  plus  souvent  d’intumescence  de  la  glande 
sous-maxillaire  elle-même.  Nous  y  sommes  d’autant  plus  porté 
que  dans  quelques  cas  (voir  l’obs.  de  Délery  et  la  nôtre)  la  gre¬ 
nouillette  salivaire  d’abord  aiguë  tend  à  revêtir  au  moins  passa¬ 
gèrement  lès  caractères  de  la  chronicité.  Or,  il  serait  absurde  de 
séparer  radicalement  des  affections  qui  peuvent,  ne  fût-ce  qu’ex- 
ceptionnellement,  se  transformer  l’une  dans  l'autre.  Nous  au¬ 
rons  ainsi  des  grenouillettes  salivaires  aiguës,  et  des  grenouil- 
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lettes  salivaires  chroniques.  Je  pense  qu’après  ces  explications 
M.  Broca  ne  trouvera  plus  ici  la  moindre  équivoque.  Au  surplus 
M.  Forget  avant  nous  a  décrit  [loc,  cit.)  des  grenouillettes  sali¬ 
vaires  chroniques  et  des  grenouillettes  salivaires  aiguës,  et  l’une 
de  ses  observations  est  même  très-importante  à  ce  point  de  vue. 
En  effet,  le  même  individu  présenta  successivement  une  gre- 
nouillette  chronique  à  droite  puis  une  grenouillette  aiguë  à 
gauche.  Or  celle-ci,  pas  plus  que  la  première,  n’était  due  ni  à  un 
calcul,  ni  à  un  corps  étranger. 

S  II.  Observations. — Obs.  I. — Soie  de  sanglier  introduite  dans  le  canal 
de  Wliarton,  par  M.  Robert,  chirurgien  des  hôpitaux  {Société  anato¬ 
mique,  8”  année). 

«Dans  le  mois  de  septembre  1829  je  fus  consulté  par  le  portier  de 
la  maison  que  j’habite,  cordonnier  de  profession,  âgé  de  10  ans,  et 
d’une  constitution  lymphatique.  Depuis  quelque  temps  il  avait  dans 
la  région  sous-maxillaire  droite  un  gonflement  accompagné  de  peu 
de  douleurs,  offrant  dans  son  volume  de  fréquentes  variations,  quoique 
habituellement  considérable,  alternant  souvent  avec  un  écoulement 
muco-purulent  qui  se  faisait  jour  par  la  partie  inférieure  de  la 
bouche. 

«  La  glande  maxillaire  dépassait  le  niveau  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  et  me  parut  avoir  triplé  de  volume  ;  la  pression  en  était  indo¬ 
lente,  mais  elle  provoquait  un  écoulement  assez  abondant  par  l'ori¬ 
fice  ulcéré  du  canal  de  Wharton,  et  par  une  petite  ouverture 
accidentelle  placée  dans  son  voisinage.  Je  présumais  d’abord  la  pré¬ 
sence  dans  ce  canal  d’un  de  ces  calculs  salivaires  dont  les  auteurs 
rapportent  un  si  grand  nombre  d’exemples  :  mais  un  stylet  que 
j’essayai  d’y  introduire,  pénétra  à  I  pouce  de  profondeur  dans  la 
direction  du  canal  et  s’arrêta  là  sans  me  faire  rien  découvrir.  Je 
jugeai  le  malade  atteint  d'un  engorgement  inflammatoire  chronique 
de  la  glande  sous-maxillaire,  et  quoique  son  habitation  soit  moins 
malsaine  que  celle  de  la  plupartdes  portiers  de  Paris,  j’en  attribuai 
la  cause  au  froid  et  à  l’humidité.  Je  lui  prescrivis  en  conséquence 
une  large  et  épaisse  cravate  ouatée,  des  cataplasmes  émollients  pen¬ 
dant  la  nuit,  des  gargarismes,  une  tisane  amère,  et  de  temps  en 
temps  des  purgatifs.  Trois  mois  se  passèrent  sans  qu’il  se  manifestât 
aucun  changement;  mais  un  jour  le  malade  vint  m’avertir  que  l’ex¬ 
trémité  d’un  morceau  de  soie  de  sanglier  sortait  par  Tune  des  petites 
ulcérations,  et  lui  piquait  la  langue.  J’en  pratiquai  .sans  peine  Tex- 
traction  avec  une  pince,  et  au  bout  d’une  semaine,  gonflement,:  dou¬ 
leur,  écoulement,  tout  était  dissipé.  Le  crin  est  un  do  ceux  dont  se 
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servent  les  cordonniers  pour  diriger  le  fil  avec  lequel  ils  cousent  leurs 
cuirs,  et  qu’ils  portent  souvent  entre  les  dents  pour  les  couper  ;  il  est 
un  peu  recourbé  en  angle  à  l’une  de  ses  extrémités,  et  présente  2 
pouces  de  longueur.  La  marche  et  la  ténacité  de  la  maladie  me  furent 
dès  lors  expliquées  ;  le  crin  avait  sans  doute  pénétré  dans  le  canal  de 
Wharton,  etl’inflammation  que  sa  présence  y  avait  fait  naître  s’était 
propagée  par  continuité  de  tissu  à  la  totalité  de  la  glande  sous- 
maxillaire.  J’avoue  que  j’étais  loin  d’avoir  soupçonné  un  tel  enchaî¬ 
nement  de  phénomènes,  le  malade  ne  m’ayant  rien  indiqué  qui  pût 
me  mettre  sur  la  voie  de  le  découvrir.» 

Obs.  II.  —  Calcul  salivaire  formé  autour  d’une  arête  de  poisson  dans  le 
conduit  de  Wharton;  exp^dsion  spontanée  ducalcul ;  par  C-Deiéry,  de 
la  Nouvelle-Orléans.  (Extrait  de  la  Revue  de  thérapeutique  médico- 
chirurgicale,  1833,  page  7b.) 

«Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1837  M.  P...  se  mit  à  table  et 
soupa  d’une  truite  au  court  bouillon.  Comme  il  avait  beaucoup  fatigué 
dans  la  journée  il  se  coiicha  de  bonne  heure,  et  dormit  d’un  sommeil 
profond  jusqu’à  deux  heures  du  matin.  Dans  ce  momentil  fut  arraché 
au  sommeil  par  des  douleurs  atroces.  La  respiration  était  difficile, 
l’expectorationfortdouloureuse;  les  régions  sublinguale  et  sous-maxil¬ 
laire  droites  étaient  enflées,  et  d'une  sensibilité  extrême  au  toucher. 
Au  bout  dû  quelques  heures  la  douleur  avait  envahi  la  tête  tout 
entière  et  telle  en  était  l’acuité  que  M.  P...  craignait  d’en  devenir 
fou.  Cet  état  d’extrême  souffrance  dura  trois  jours,  en  déjiit  d’une 
médication  énergique.  Le  médecin  de  la  maison ,  homme  d’un 
grand  mérite,  avait  ordonné  une  application  de  sangsues  loco  dolenti, 
et  avait  fait  couvrir  toute  la  partie  tuméfiée  de  cataplasmes  lauda- 

fT  Après  cette  violente  crise,  M.  P...  eut  un  répit  de  six  mois  ;  dans 
l’intervalle  il  continua  de  bien  souffrir,  mais  la  souffrance  était  sup¬ 
portable.  Il  ressentait  particulièrement  une  gêne  fort  incommode, 
qui  l’obligeaità  passer  fréquemment  la  langue  surl’extrémité  du  con¬ 
duit  de 'Wharton,  comme  on  fait  pour  dégager  un  corps  étranger  qui 
se  place  entre  les  dents.  Après  six  mois  une  nouvelle  c’rise  éclata 
aussi  violente  que  la  première.  La  langue  commençait  à  se  renverser 
du  côté  droit,  et  tondait  à  se  placer  de  champ  ;  ses  mouvements  étaient 
difficiles,  et  suivis  de  douleurs  plus  ou  moins  vives,  suivant  le  degré 
d’acuité  de  l’inflammation.  Une  nouvelle  application  de  sangsues  et 
de  cataplasmes  laudanisés  apporta  un  grand  soulagement  aux  souf¬ 
frances  de  M.  P...,  qui  resta  dix  mois  sans  éprouver  de  nouvelle  at¬ 
taque.  Néanmoins  la  tuméfaction  des  régions  sublinguale  et  sous- 
maxillaire  du  côté  droit  persistait  toujours,  et  cés  parties  conservaient 
au  toucher  une  sensibilité  exquise.  M.  P...  ne  prenant  guère  plus 


ESSAI  SUR  LES  CORPS  ÉTRANGERS  DU  CONDUIT  DE  -WHARTON.  31 
que  des  aliments  liquides,  dont  l’ingestion  même  était  fort  doulou¬ 
reuse,  dépérissait  de  jour  en  jour,  au  point  que  son  état  inspirait  de 
vives  inquiétudes  à  sa  famille.  Il  resta  dans  cette  cruelle  situation  de 
1837  à  1840,  avec  ces  alternations  de  crises  et  de  répit;  à  cette  époque 
le  médecin  sonda  le  conduit  de  Wharton,  y  découvrit  une  pierre,  et 
remit  au  lendemain  l’opération  nécessaire  pour  l’extraire.  A  peine 
avait-il  quitté  la  maison  queM.  P...  est  pris  de  douleurs  atroces  ;  il 
se  met  à  parcourir  la  chambre  comme  un  fou,  la  tête  entre  les  deux 
mains,  n’entendant  plus,  voyant  à  peine  les  objets  qui  l’entourent  et 
poussant  des  cris  aigus.  En  passantcomme  d’habitude  la  langue  sur 
la  tumeur  sublinguale,  il  éprouve  la  sensation  d’une  piqûre  ;  il  se 
place  aussitôt  devant  une  glace,  aperçoit  une  pointe  qui  fait  saillie 
vers  la  langue  et  reconnaît  le  calcul  qui  se  présente  ;  Pierre, 
Pierre!  s’écrit-il  en  courant  comme  un  fou  dans  l’appartement.  On 
accourt:  il  demande  une  grosse  épingle,  on  la  lui  présente;  il  est 
assez  heureux  pour  l’introduire  du  premier  coup  dans  le  conduit  de 
Wharton,  l’enfonce  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  dépassé  un  corps  dur  qui 
s’oppose  à  son  trajet,  la  retire,  et  amène  une  concrétion  pierreuse 
qui  tombe  dans  une  cuvette  placée  à  dessein  sous  le  menton  de 
l’heureux  opérateur, 

La  pierre,  que  j’ai  sous  les  yeux,  peut  avoir  de  4  à  5  lignes 
de  longueur,  sur  une  et  demie  de  circonférence.  Elle  a  l’apparence  de 
ces  petites  dragées  longues  et  rugueuses  dont  les  bonbonniers  se 
servent  pour  achever  de  remplir  leurs  cornets;  elle  était  blanche 
quand  M.  P...  l’a  extraite  ;  maintenant  elle  est  jaune.  L’arête,  libre 
à  l’une  de  ses  extrémités,  déborde  la  concrétion  pierreuse  d’en¬ 
viron  un  quart  de  ligne;  elle  occupe  le  centre  môme  de  cette 
concrétion  .  L’extrémité  qui  s’est  présentée  à  la  sortie  du  con¬ 
duit  de  Wharton  offre  une  circonférence  moitié  moindre  que  celle  de 
l’extrémité  opposée  ;  elle  a  une  forme  conique  qui  a  dû  bien  faciliter 
sa  progression  dans  le  petit  canal  qu’elle  avait  à  parcourir.  Vers  le 
milieu  du  calcul  l’arête  est  à  nu  dans  l’étendue  d’environ  une  demi- 
ligne:  il  est  à  présumer  que  c’est  une  dénudation  provoquée  par  le 
frottement  depuis  l’extraction,  car  on  voit  sur  ce  pointée  petites  fa¬ 
cettes  articulaires,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  qui  indiquent  qu’il 
s’est  fait  là  une  solution  de  continuité. 

B  Je  ne  m’étendrai  pas  sur  cet  admirable  travail  de  la  nature  pour 
délivrer  l’économie  d’un  corps  étranger  qui  lui  était  nuisible,  et  qui 
à  la  longue  pouvait  amener  de  bien  graves  complications.  Laissant 
donc  à  part  le  côté  philosophique  de  la  question  pour  n’envisager 
que  le  côté  médical,  n’est-ce  pas  un  fait  curieux  que  ces  répits  de 
six,  huit  et  dix  mois,  malgré  la  présence  d’un  corps  étranger  dans 
une  partie  aussi  importante?  N’est-il  pas  étonnant  que  des  tissus 
presque  émoussés  par  un  contact  prolongé  recouvrent  presque  à 


32  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

époque  fixe  une  sensibilité  qui  se  réveille  avec  une  vigueur  si  mar¬ 
quée  ?  Un  point  non  moins  curieux  dans  cette  observation,  c’est  l’in¬ 
troduction,  sans  douleur  immédiate,  d’une  arête  dans  le  canal  de 
Wharton  ;  c’est  cette  incubation  de  plusieurs  heures,  qui  précède 
l’explosion  des  phénomènes  nerveux.» 

Obs.  lll.—Grenouillette  salimire  aiguë  suppurée  consécutive  à  l’intro¬ 
duction  d’un  corps  étranger  {épillet  de  graminée]  dans  le  canal  de  Whar¬ 
ton.  —  Inédite,  recueillie  dans  mon  service  à  l’hôpital  militaire 
do  Fort-National. 

•lulien,  âgé  de  23  ans,  soldai  au  l»'  régiment  de  zouaves,  entre  à 
l’hôpital  le  7  janvier  1873,  salle  •!,  n"  4.  —  Son  billet  d’entrée  porte 
le  diagnostic  «  Grenouillette.  » 

Le  malade  présente  en  effet  à  droite  une  petite  tumeur  sublinguale 
fluctuante.  Il  nous  affirme  catégoriquement  à  plusieurs  reprises  que 
le  débuta  été  brusque,  accompagné  de  malaise  et  d’un  peu  de  fièvre, 
et  que  peu  de  jours  après,  c’est-à-dire  vers  le  •1'“' janvier,  les  choses 
se  trouvaient  sensiblement  dans  l’état  où  nous  les  voyons  actuelle¬ 
ment.  A  la  visite  du  8  janvier  je  constate  la  présence  de  deux  tu¬ 
meurs  au-dessous  et  en  dedans  de  la  portion  horizontale  droite  du 
maxillaire  supérieur.  La  première,  située  vers  l’angle  delà  mâchoire, 
et  en  avant  do  cet  angle,  c’est-à-dire  au  niveau  de  la  glande  salivaire 
sous-maxillaire,  nous  parait  constituée  par  celte  glande  elle-même. 
Elle  a  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon  au  moins,  fait  une  légère  saillie 
d’une  part  dans  la  bouche,  de  l’autre  dans  la  région  sus-hyoïdienne  ; 
elle  estmobile  et  joue  librement  entre  les  deux  doigts  qui  peuvent  la 
refouler  alternativement  dans  la  bouche  ou  au  dehors;  la  consistance 
en  est  ferme,  presque  dure,  fort  analogue  à  celle  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  enflammés  chroniquement  (I). 

Une  seconde  tumeur,  celle-ci  du  volume  d’une  amande  et  al¬ 
longée,  siège  à  2  ou  .3  centimètres  en  avant  de  la  première,  dont  elle 
est  absolument  distincte  et  indépendante.  Elle  est  également  mobile; 
elle  fait  une  assez  forte  saillie  dans  la  bouche,  et  comble  en  partie 
le  sillon  maxillo-lingual  ;  à  la  région  sus-hyoïdienne  au  contraire,  on 
ne  la  retrouve  qu’en  appuyant  fortement  le  doigt  pour  déprimer  la 
peau  (on  dedans  du  maxillaire,  au  niveau  de  la  dent  canine).  Cette 
tumeur  est  ovale,  la  grosse  extrémité  est  portée  en  bas  et  en  dehors. 


(t)  Je  ferai  remarquer  que  j’ai  cru  devoir  publier  l’observation  telle  que  je  l’ai 
recueillie  au  jour  le  jour,  sans  y  rien  changer.  Il  m’a  semblé  que  la  modifier,  si 
peu  que  ce  fût,  ce  serait  lui  ôter  une  partie  de  sa  Valeur.  Le  diagnostic  ne  s’est 
pas  posé  d’abord  d’une  façon  exacte  ;  je  crus  à  un  calcul  salivaire.  On  verra  que 
l’invasion  brusque  de  la  maladie  est  un  caractère  fondamental  de  la  présence  d’un 
corps  étranger  venu  du  dehors  et  permettra  la  plupart  dn  temps  d’éviter  cette 
erreur  relati\'e. 
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la  pointe  correspond  sensiblement  à  l’orifice  du  canal  de  Wharton. 
Elle  n’est  pas  franchement  fluctuante,  mais  élastique,  très-tendue,  et 
donne  la  sensation  d’une  poche  contenant  un  liquide,  mais  trop  petite 
et  trop  remplie  pour  que  l’on  puisse  percevoir  la  fluctuation.  Lors¬ 
qu’on  la  presse  un  peu  fortement,  une  goutte  de  liquide  crémeux, 
blanchâtre,  semi-purulent  vient  sourdre  par  l’orifice  du  canal  de 
Wharton.  En  examinant  attentivement  ce  qui  se  passe  dans  la 
bouche,  il  est  facile  de  s’assurer  que  ce  même  liquide  s’échappe  de 
temps  en  temps  spontanément  par  l’orifice.  La  pression  devient  prom¬ 
ptement  assez  douloureuse,  et  vu  l’étroitesse  de  l’orifice,  l’écoule¬ 
ment  est  tellement  lent  qu’on  ne  peut  songer  à  vider  le  kyste  de  cette 
manière.  Il  existe  des  douleurs  assez  vives  dans  la  bouche  et  sous  la 
mâchoire  pendant  la  mastication,  qui  est  par  conséquent  assez 
gênée.  Il  n’y  a  pas  d’autres  troubles  locaux  ou  généraux.  Le  malade 
qui  est  intelligent  déclare  n’avoir  jamais  rien  éprouvé  de  semblable 
antérieurement. 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnostic  de  grenouilletle  aiguë 
salivaire  s’imposait  de  lui-même.  En  admettant  comme  exact  le  récit 
du  malade  en  ce  qui  concerne  l’apparition  subite  de  la  tumeur,  nous 
devions  supposer  qu’un  obstacle  quelconque,  très-probablement  un 
calcul  saliv  aire,  était  venu  tout  à  coup  oblitérer  le  canal  de  Wharton. 
De  là  arrêt  dans  l’excrétion  de  la  salive,  inflammation  et  induration 
de  la  glande  sous-maxillaire  par  rétention  du  produit  de  sécrétion, 
enfin  dilatation  kystique  du  canal  de  Wharton.  Bientôt  l’inflammation 
s’était  emparée  du  kyste,  et  du  pus  était  venu  se  mêler  à  la  salive. 
Evidemment  l’important  était  de  détruire  l’obstruction,  en  ouvrant 
au  besoin  la  poche:  la  marche  ultérieure  des  phénomènes  en  montre¬ 
rait  clairement  la  cause.  Gomme  j’avais  examiné  à  plusieurs  reprises 
l’orifice  du  canal  de  Wharton,  que  je  l’avais  même  sondée  ainsi  qu’on 
va  le  voir,  et  n’avais  constaté  aucune  trace  de  corps  étranger,  l’idée 
ne  me  vint  même  pas,  je  l’avoue,  que  l’obstacle  avait  pu  venir  du 
dehors.  L’idée  d’un  calcul  s’était  imposée  à  mon  esprit  dès  l’abord. 
Cependant  en  comparant  les  phénomènes  présentés  par  le  malade 
avec  ceux  relatés  par  Kobert  dans  son  observation,  que  je  ne  manquai 
pas  de  relire  à  cette  occasion,  j’aurais  dû  être  frappé  de  l’identité  de 
plusieurs  symptômes,  notamment  le  gonflement  subit  et  douloureux 
de  la  glande  sous-maxillaire  elle-même.  —  Gargarismes  émollients, 
cataplasmes  et  onctions  mercurielles  sous  la  mâchoire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  me  décidai  à  tenter  d’abord  le  cathétérisme 
du  canal  avec  le  stylet  de  Méjean;  j’y  réussis  après  quelques  tâton¬ 
nements,  et  le  stylet  traversant  toute  la  poche  pénétra  à  une  pro¬ 
fondeur  de  4  à  5  centimètres  en  bas  et  en  arrière  dans  la  direction  de 
la  glande  sous-maxillaire,  sans  rencontrer  d’obstacle.  Ayant  retiré  le 
stylet  je  le  remplaçai  par  la  canule  d’Anel,  et  je  pus  injecter  de  l’eau 
XXIV.  3 
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tièdedans  la  poche,  en  petite  quanfitéilest  vrai.  Mais  après  cesdeux 
explorations  le  liquide  ne  put  être  évacué  plus  facilement  qu’aupa- 
ravant;  il  ne  s’écoulait  que  par  gouttelettes,  et  encore  fallait-il  com¬ 
primer  assez  vivement  la  tumeur.  Je  continuai  donc  les  cataplasmes 
et  les  gargarismes  émollients,  en  maintenant  le  malade  à  une  diète 
relative  (deux  portions  sans  vin). 

Les  iO,  fi,  f2,  f3  janvier  le  même  traitement  fut  continué  :  cathé¬ 
térisme  et  injections  d’eau  tiède,  gargarismes  émollients,  cataplasmes 
et  onctions  mercurielles  à  l’extérieur.  La  tumeur  postérieure  avait 
sensiblement  diminué  de  volume,  elle  était  moins  dure,  à  peine  dou¬ 
loureuse  à  la  pression  ;  la  mastication  était  beaucoup  plus  facile  ;  en 
un  mot  tous  les  symptômes  inflammatoires  tendaient  à  disparaître. 
Mais  le  kyste  gardait  exactement  les  mêmes  dimensions  et  ne  se 
vidait  pas  mieux  que  par  le  passé  ;  cependant  la  poche  un  peu  moins 
distendue  permettait  de  percevoir  manifestement  la  fluctuation.  Dans 
ces  conditions  je  me  décidai  à  l’ouvrir.  Le  15  janvier  j’enfonçai  donc 
dans  la  partie  la  plus  convexe  de  la  tumeur  la  pointe  d’un  bistouri 
droit;  presque  immédiatement  elle  vint  heurter  contre  un  petit  corps 
étranger  à  surface  rugueuse,  et  qui  fut  ramené  sans  difficulté  sur  la 
pointe  même  de  l’instrument.  C’était  bien  un  calcul,  si  l’on  veut,  en 
ce  sens  qu'un  dépôt  très-léger  de  sels  s’était  formé  à  la  surface  comme 
dans  le  cas  de  Deléry  ;  mais  le  véritable  obstacle  était  constitué  par 
un  débris  de  végétal.  C’était  un  fragment  d’épi,  long  de  2  centimètres, 
composé  d’un  petit  axe  central  et  de  quatre  folioles  ou  balles  sup¬ 
portées  elles-mêmes  par  des  pédicules  tfès-grêles.  En  un  mot  c’était 
un  épillet,  provenant  certainement  d’une  plante  de  la  famille  des 
graminées,  mais  dépouillé  do  la  plupart  de  ses  appendices  naturels, 
qui  étaient  réduits  à  un  pour  chacune  des  fleurs.  D’ailleurs  la  poche 
se  vida  parfaitement  par  la  petite  incision  ;  elle  contenait  environ 
6  à  8  grammes  du  liquide  crémeux  dont  nous  avons  parlé. 

Dès  le  lendemain  l'écoulement  purulent  était  presque  nul,  et  11  n’en 
restait  plus  trace  le  17  janvier.  Ce  n’est  même  qu’en  détruisant  les 
adhérences  avec  un  stylet  mousse  le  16  et  le  17  que  je  maintins  l’ou¬ 
verture  béante.  Ce  dernier  jour  (17)  je  constatai  par  le  cathétérisme 
la  communication  de  la  poche  avec  l’orifice  du  canal  de  Wharton. 
Sans  doute  il  est  difficile  de  s’expliquer  comment  le  corps  étranger 
avait  pu  s’introduire  par  cet  orifice;  mais  je  dois  faire  remarquer, 
d’autre  part,  qu’un  examen  attentif,  pratiqué  à  plusieurs  reprises 
avant  l’incision  de  la  poche,  ne  révéla  dans  le  plancher  de  la  bouche 
aucune  solution  de  continuité,  aucune  ulcération,  par  où  le  corps 
étranger,  préalablement  engagé  dans  la  muqueuse,  aurait  pu  secon¬ 
dairement  pénétrer  dans  le  canal. 

Le  20  janvier  la  petite  poche  s’était  considérablement  rétractée; 
le  22  l’incision  était  entièrement  cicatrisée  ;  il  ne  restait  plus  au  ni- 
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veau  du  canal  de  Wharton  qu’un  peu  d’induration  due  à  celte  cica¬ 
trice. Lapoche  existe  encore  commeon  le  constate parlecalhélérisme, 
mais  elle  n’est  plus  distendue  par  le  liquide.  Néanmoins  la  glande 
sous-maxillaire  reste  gonflée  et  indurée  ;  aussi  voudrais-je  garder  le 
malade  à  l’hôpital,  mais  il  insiste  tellement,  se  disant  entièrement 
guéri,  que  je  lui  accorde  sa  sortie  le  25  janvier.  Je  le  revois  le 
l'»'  février  :  les  choses  n’ont  pas  sensiblement  changé,  la  glande  sous- 
maxillaire  fait  encore  une  saillie  notable  dans  la  bouche,  mais  peu 
appréciable  au  dehors.  Elle  a  encore  le  volume  d’une  noix,  et  pré¬ 
sente  une  induration  aussi  marquée  qu’au  début,  La  salive  parait 
s’écouler  sans  difficulté;  la  tumeur  antérieure  a  entièrement  dis¬ 
paru  (sauf  une  légère  nodosité  cicatricielle).  Cependant  on  ne  peut 
pas  s’assurer  d’une  façon  absolue  que  l’écouleraentsalivaire  s’effectue 
normalement.  En  effet,  si  l’on  dépose  un  grain  de  sel  sur  la  langue, 
la  salive  vient  baigner  les  deux  replis  au  sommet  desquels  s’ouvrent 
les  canaux  de  Wharton,  mais  ne  s’échappe  en  jet  ni  par  l’un  ni  par 
Eautre  ;  de  cette  façon  j’ai  la  conviction  que  l’écoulement  provient  des 
deux  canaux,  mais  ils  sont  si  rapprochés  l’un  de  l’autre  que  je  ne 
saurais  être  absolument  affirmatif. 

L’examen  répété  le  8  février  donne  sensiblement  les  mêmes  ré¬ 
sultats  ;  bien  que  la  salive  ne  s’écoule  pas  en  jet,  il  est  certain  qu’elle 
sort  par  l’orifice  du  canal.  Celui-ci  est  très-libre:  en  introduisant  le 
stylet  de  Méjean  on  trouve  encore  une  petite  cavité  (dilatation  am- 
pullaire  du  canal  de  Wharton),  du  volume  d’un  gros  pois,  mais  elle 
ne  contient  pas  de  pus  et  n’est  pas  davantage  distendue  par  la  salive 
qui  ne  semble  pas  y  séjourner  :  en  effet  on  soulève  la  paroi  sur  le 
bouton  du  stylet  et  en  appuyant  alors  avec  le  doigt  on  rapproche  les 
parois  l’une  de  l’autre,  et  on  sent  la  saillie  du  stylet  sans  interposi¬ 
tion  d’aucun  liquide.  Le  stylet,  poussé  plus  avant,  dépasse  la  poche 
et  s’engage  sans  rencontrer  d’obstacles  dans  le  bout  postérieur  du 
conduit.  La  glande  est  encore  engorgée,  mais  moins  indurée  qu’il 
y  a  huit  jours.  Le  malade  ne  ressent  d’ailleurs  aucune  gêne,  au¬ 
cune  douleur,  ni  spontanément,  ni  pendant  les  mouvements  de  là 
mastication. 

Enfin,  le  4  avril  la  guérison  ne  s’est  pas  démentie;  la  dilatation  du 
canal  de  Wharton  a  disparu  ;il  est  d’ailleurs  resté  parfaitement  per¬ 
méable.  La  glande  sous-maxillaire  a  considérablement  diminué  de 
volume,  mais  elle  est  encore  indurée  d’une  façon  très-évidente. Très- 
certainement  cette  résistance  persistera  longtemps  encore,  sinon  tou¬ 
jours;  en  effet  ellè  s’explique  très-naturellement,  non  par  une  inflam¬ 
mation  chronique  dont  on  ne,  trouve  aucune  trace  (ni  douleurs,  ni 
gêne  de  la  mastication,  ni  sensibilité  à  la  pression,  etc.),  et  dont  la 
cause  a  complètement  disparu,  mais  par  la  présence  de  l’exsudât 
plastique  résultant  de  l’inflammation  primitive,  qui  n’a  pas  passé  à 
suppuration. 
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Bien  que  mes  recherches  n’aient  pas  eu  le  résultat  que  j'en 
attendais,  comme  mon  éloignement  ne  m’a  pas  permis  de  les 
étendre  autant  que  je  l’aurais  voulu,  je  reste  convaincu  qu’en 
fouillant  minutieusement  les  recueils  scientifiques  et  les  biblio¬ 
thèques,  on  découvrirait  encore  quelques  autres  observations  de 
même  genre,  mais  sans  doute  moins  nettes,  moins  explicites, 
moins  détaillées. 

J’ai  fini  par  en  trouver  une  que  je  vais  joindre  aux  précé¬ 
dentes,  bien  qu’elle  soit  très-incomplète.  Je  l’extrais  du  Traité 
de  la  suppuration  de  M.  Chassaignac,  t.  Il,  p.  221,  à  l’article 
Abcès  sous-maxillaires  salivaires. 

Obs.  IV  (portant  le  n°  392  dans  l’ouvrage  de  Chassaignac).— «  J’ai 
communiqué  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  sa  séance  du  18  juil¬ 
let  1849,  l’observation  d’un  homme  qui  présentait  un  exemple  d’in¬ 
flammation  franche  de  la  glande  sous-maxillaire  avec  dilatation  du 
canal  de  Wharton.  La  lésion  avait  été  produite,  au  dire  |du  malade, 
par  un  fragment  de  paille  qui  aurait  pénétré  dans  la  bouche. 
Si  la  pointe  de  la  langue  étant  relevée  on  projette  un  peu  de  sel 
sur  le  plancher  de  la  cavité  buccale,  on  voit  sourdre  la  salive  en  abon¬ 
dance  par  le  canal  de  Wharton  sain.  Si  au  contraire  on  comprime 
avec  les  doigts  du  côté  malade,  on  fait  sortir  une  gouttelette  de  pus. 

«  J’ai  fait  voir  ce  malade  à  M.  Laborie.  Après  s’être  trouvé  en  bon 
état  pendant  quinzejours,  il  a  été  atteint  d’accidents  inflammatoires 
assez  graves,  caractérisés  par  un  engorgement  de  la  tumeur,  par  des 
douleurs  d’oreilles  s’irradiant  vers  les  mâchoires  et  le  pharynx,  en 
suivant  les  différentes  branches  du  plexus  cervical. 

«L’application  des  sangsues  et  des  émollients  a  été  sans  effet  jus¬ 
qu’au  août.  Mais  à  dater  de  cette  époque  les  accidents  commen¬ 
cèrent  à  décliner,  et  bientôt  le  malade  fut  en  état  de  quitter  rhôpital, 
étant  en  parfaite  guérison. 

0 11  s’agissait  ici  d’une  de  ces  suppurations  que  j’ai  désignées  sous 
le  nom  d’abcès  canaliculaires.» 

On  voit  que  c’est  une  observation  prise  un  peu  à  la  hâte,  in¬ 
complète,  et  assez  décousue.  Le  corps  étranger  a-t-il  été  réelle¬ 
ment  introduit?  de  quelle  façon?  qui  en  a  constaté  la  présence? 
a-t-il  été  extrait  ou  entraîné  par  la  suppuration  P  Autant  de 
questions  qui  manquent  d’une  réponse  précise.  Néanmoins, 
nous  pouvons  et  devons  retenir  de  cette  observation  la  présence 
simultanée  d’une  dilatation  du  canal  de  Wharton  et  d’un  engor¬ 
gement  inflammatoire  aigu  de  la  glande  sous-maxillaire,  avec 


ESSAI  SUR  LES  CORPS  ÉTRANGERS  DD  CONDUIT  DE  'WHARTON.  37 

formation  dans  le  conduit  de  pus  que  Ton  peut  faire  sourdre 
par  son  orifice.  Or,  tels  sont,  d’après  les  observations  précé¬ 
dentes,  les  symptômes  des  corps  étrangers  du  canal  de  Whar- 
ton. 

A  la  suite  de  cette  observation,  on  en  trouve  dans  l’ouvrage 
deM.  Cliassaignac  une  seconde  assez  analogue,  n”  393,  «d’in¬ 
flammation  aiguë  et  suppurative  du  canal  de  'Wharton,  produite 
par  la  présence  d’une  concrétion  organique  dans  ce  conduit; 
guérison  prompte  par  l’extraction  de  cette  concrétion.  >•  M.  Ghas- 
saignac  regarde  ces  deux  cas  comme  des  exemples  de  grenouil- 
lette  à  l’état  aigu,  avec  rétention  de  salive  dans  la  glande  sous- 
maxillaire.  En  d’autres  termes,  il  se  conforme  à  la  nomenclature 
du  Compendium  de  chirurgie,  dont  les  auteurs  ont  créé  la  déno¬ 
mination  de  grenouillette  salivaire  aiguë  suppurée  pour  les  cas 
dont  il  s’agit.  Je  reviendrai  bientôt  aux  observations  de  ce  genre 
(calculs  ou  concrétions),  lorsque  je  m’occuperai  des  symptômes 
de  la  grenouillette  salivaire  en  général.  —  Mais,  si  les  observa¬ 
tions  de  ce  genre  sont  rares  dans  la  médecine  humaine,  on  les 
rencontre,  au  contraire,  très-fréquemment  dans  la  pratique  vé¬ 
térinaire.  Nous  avons  dit  que  le  corps  étranger  extrait  par  nous 
(obs.  3)  appartenait  à  une  graminée. 

Très-probablement  il  se  sera  trouvé  dans  la  farine,  puis  dans 
le  pain.  Or,  chacun  sait  que  les  débris  de  végétaux  qui  se  ren¬ 
contrent  accidentellement  dans  le  pain  ont  généralement,  par 
suite  de  la  macération  (dans  la  pâte),  suivie  d'une  dessiccation 
prompte  à  une  haute  température,  contracté  une  rigidité  par¬ 
ticulière,  même  si  leur  consistance  naturelle  est  assez  molle. 
Cela  aide  à  expliquer,  bien  que  le  fait  demeure  assez  extraordi¬ 
naire,  comment  cet  épillet  introduit  dans  la  bouche  au  milieu 
d’un  morceau  de  mie  de  pain,  aura  heurté  par  sa  pointe  l’orifice 
du  canal  de  Wharton,  et  y  aura  ensuite  été  poussé  tout  entier 
par  les  mouvements  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche, 
qui  concourent  à  la  malaxation,  à  la  trituration  des  aliments. 

Au  surplus,  si  l’on  se  rend  compte,  comme  je  viens  de  le  dire, 
de  la  consistance  de  ce  fragment  de  végétal,  son  introduction 
dans  le  conduit  de  Wharton  ne  semble  guère  moins  admissible 
que  celle  d’une  arête  de  poisson  (observation  de  Deléry). 
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Or,  si  nous  consultons  les  ouvrages  de  médecine  vétérinaire, 
nous  y  lisons  que  des  accidents  analogues  sont  fréquemment, 
chez  nos  animaux  domestiques,  l’origine  d’inflammations  des 
glandes  salivaires.  Ces  affections,  dites  parotite  et  mexillile,  se 
développent  souvent  sur  les  animaux  qui  font  usage  d’aliments 
durs,  aigus,  irritants  pour  la  bouche,  et  pouvant  s’enfoncer  dans 
les  orifices  des  conduits  excréteurs  des  glandes  salivaires.  Les 
balles  de  brome  stérile,  graminée  très-commune  dans  la  luzerne 
de  première  coupe,  les  grains  d’avoine,  les  axes  ou  rachis  des 
épis  de  graminées,  et  tous  les  épillets  de  ces  plantes  sont  dans 
ce  cas.  On  observe  également  chez  plusieurs  animaux,  le  che¬ 
val  en  particulier,  la  formation  spontanée  de  calculs  dans  les 
conduits  excréteurs. 

A  la  suite  de  ces  diverses  causes  la  rétention  de  la  salive  se 
produit,  et  il  se  développe  une  sorte  de  grenouillette.  Presque 
toujours  elle  s'accompagne  dé  phénomènes  inflammatoires  plus 
ou  moins  aigus  :  chaleur  de  la  bouche,  salivation  plus  ou  moins 
abondante,  tuméfaction,  dureté,  douleur  et  chaleur  dans  la 
glande  malade,  c’est-à-dire  suivant  le  cas  à  la  région  paroti¬ 
dienne  ou  dans  l’espace  intermaxillaire.  Souvent,  la  maladie  est 
plus  prononcée  ou  du  moins  commence  dans  le  canal  de  la 
glande,  et  une  tumeur  plus  ou  moins  développée  marque  le 
trajet  de  celui-ci.  Si  c’est  le  conduit  de  Wharton  qui  est  affecté, 
on  découvre  sur  le  côté  correspondant  du  frein  de  la  langue  une 
saillie  rouge,  conique,  qui  est  l’orifice  irrité  par  le  corps  étran¬ 
ger,  et  l’on  sent  quelquefois,  soit  en  ce  point,  soit  dans  le  trajet 
du  canal,  le  corps  étranger  qui  provoque  la  maladie.  En  outre, 
la  mastication  est  toujours  plus  ou  moins  gênée,  quelquefois 
entièrement  etripêchée. 

La  suppuration  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire  de  ces 
accidents.  Formé  dans  les  canaux  excréteurs,  le  pus  s’échappe 
quelquefois  dans  la  bouche  en  nappe  ou  même  en  jet  lorsqu’on 
écarte  rapidement  les  mâchoires,  ou  que  l’animal  les  serre  avec 
force;  il  est  mélangé  avec  de  la  salive  filantè  et  fétide.  Il  peut  se 
développer  également  des  abcès,  soit  dans  le  tissu  cellulaire, 
soit  dans  l’épaisseur  même  des  glaildes.  La  première  condition 
pour  combattre  ces  divers  accidents,  c’est  rextraclion  du  corps 
étranger. 
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Tel  estlerésumé  succinct  des  renseignements  que  j’ai  recueillis 
sur  ce  point  dans  les  ouvrages  de  médecine  vétérinaire.  Ils  m’ont 
été,  en  outre,  confirmés  de  vive  voix  par  plusieurs  vétérinaires 
de  l’armée. 

Je  le  répète,  ces  faits  sont  de  pratique  journalière;  ils  sont 
aussi  communs  chez  les  animaux,  que  rares  dans  la  cliniqm 
humaine.  Aussi  n’ai-je  pas  cru  devoir  m’y  étendre  beaucoup,  ni 
publier  d’observations  proprement  dites.  En  ouvrant  même  un 
simple  manuel  de  pathologie  spéciale,  chacun  pourra  vérifier 
l’exactitude  des  faits  que  je  viens  de  rappeler.  On  comprend,  du 
reste,  sans  que  j’aie  besoin  d’insister,  combien  la  constance  des 
symptômes,  leur  similitude,  je  dirais  presque  leur  identité  avec 
ceux  qu’a  présentés  mon  malade,  donnent  de  valeur  au  tableau 
nosologique  que  je  vais  essayer  d’esquisser.  Sans  cette  confir¬ 
mation  que  nous  donne  la  clinique  animale,  on  eût  pu-nous 
accuser  d’avoir  tracé  une  symptomatologie  de  fantaisie,  basée 
sur  quelques  faits  exceptionnels.  La  médecine  comparée  nous 
permet,  au  contraire,  d’affirmer  que  la  même  série  de  phéno¬ 
mènes  se  développera  chaque  fois  que  la  même  cause  entrera  en 
action,  c’est-à-dire  toutes  les  fois  que  des  corps  étrangers  seront 
introduits  d’une  manière  quelconque  dans  le  canal  deWharton. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 
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Par  C.  CAUCHOIS,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Après  avoir  étudié  au  point  de  vue  expérimental  et  critique 
la  pathogénie  des  hémorrhagies  traumatiques  secondaires, 
nous  nous  proposons  de  l’exposer,  dans  les  pages  suivantes, 
sous  une  forme  abrégée  et  didactique,  renvoyant  à  notre  pre¬ 
mier  travail  pour  tous  les  détails,  les  observations  à  l’appui  et 
les  renseignements  bibliographiques  (1).  ' 

Définition.  —  On  appelle  hémorrhagie  traumatique  secon- 

ÿ) 'PatliogÉnie  des  héraorrhagiea  traumatiques  secondaires,  par  le  Dr  C. 
Caüchois.  Brochure  dé  IGO  pages,  1873,  A.  Dèlahaÿe,  éditeur. 
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daire  tout  écoulement  de  sang  qui,  depuis  le  moment  où  s’est 
arrêtée  l’hémorrhagie  primitive,  ijusqu’à  la  cicatrisation  com¬ 
plète  de  la  plaie,  reparaît  à  la  surface  de  cette  dernière,  sans 
intervention  d’une  diérèse  traumatique  nouvelle. 

Divisions.  —  On  distingue  les  hémorrhagies  secondaires  néo- 
capillaires  et  les  hémorrhagies  secondaires  proprement  dites, 
ces  dernières  sont  encore  divisées  en  précoces  et  en  tardives. 
On  pourrait,  sans  profit  réel,  multiplier  les  distinctions;  les 
précédentes  répondent  suffisamment  aux  besoins  les  plus  pres¬ 
sants  de  l’anatomie  pathologique  et  de  la  symptomatologie. 

Anatomie  pathologique.  —  Toute  plaie  quelque  peu  étendue, 
accidentelle  ou  chirurgicale,  qui  a  été  la  source  d’une  ou  de 
plusieurs  hémorrhagies  secondaires,  offre  à  considérer  :  1“  les 
lésions  des  vaisseaux  sanguins,  artériels,  veineux,  capillaires; 
2“  celles  des  parties  molles  périvasculaires,  de  la  plaie  propre¬ 
ment  dite,  ses  complications  locales.  Il  y  a,  eu  outre,  à  recher¬ 
cher  Tétat  des  divers  systèmes  et  organes  de  l’économie. 

1“  Lésions  des  vaisseaux.  —  Les  plus  appréciables  de  ces  lésions 
sont  liées  généralement  aux  hémorrhagies  secondaires  propre¬ 
ment  dites  :  elles  portent  sur  les  principaux  troncs  artériels  ou 
veineux  de  la  plaie.  Quand  on  ne  rencontre  dans  ces  derniers 
aucun  désordre  auquel  l’accident  puisse  être  imputé,  les  lésions 
doivent  être  cherchées  du  côté  des  vaisseaux  capillaires,  et  spé¬ 
cialement  ceux  de  la  membrane  granuleuse.  Les  faits  de  cet 
ordre  sont  rangés  parmi  les  hémorrhagies  secondaires  néocapil¬ 
laires,  qui  se  trouvent  ainsi  définies. 

(a.)  Lésions  des  vaisseaux  dans  les  hémorrhagies  secondaires  pro¬ 
prement  dites.  —  Quand  l’accident  survient  quelques  heures  après 
l’hémostase  primitive  ou  dans  les  premiers  jours  suivants,  on 
peut  avoir  affaire  à  une  hémorrhagie  secondaire  précoce.  Voici  à 
quelles  conditions  anatomiques  on  reconnaîtra  cette  dernière. 
L’écoulement  s’est  produit  par  la  réouverture  de  la  plaie  du 
vaisseau,  blessure  latérale  ou  section  totale.  Le  caillot  obtura¬ 
teur  s’est  déplacé  faute  d’adhérences  ou  de  dimensions  suffi¬ 
santes,  sous  l’influence  de  causes  déterminées.  C’est  alors  géné- 
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râlement  au  bout  cardiaque  qu'on  trouve  la  source  de  l’hémor¬ 
rhagie.  Ou  bien  l’orilice  de  section  du  vaisseau,  complètement 
obturé  d’abord  par  la  rétraction  et  la  contraction  des  parois, 
sans  interposition  de  caillot,  a  repris  toute  sa  béance,  dès  que 
ces  dispositions  physiologiques  ne  se  sont  plus  maintenues.  En 
ce  cas,  le  bout  périphérique  de  l’artère  a  versé  le  sang  après  le 
retour  de  la  circulation  collatérale. 

Insister  sur  les  conditions  multiples  que  peuvent  présenter  les 
plaies  des  vaisseaux  en  pareille  circonstance,  reviendrait  à 
refaire  l’histoire  bien  connue  des  blessures  artérielles  et  vei¬ 
neuses. 

Si  l’hémorrhagie  se  fait  par  un  jet,  il  est  facile  de  découvrir 
le  vaisseau;  mais  si,  la  plaie  étant  tout  entière  obstruée  par  des 
caillots,  l’hémorrhagie  n’est  accusée  que  par  un  mince  filet  de 
sang  ;  il  faut,  pour  en  reconnaître  la  source,  suivre  en  remon¬ 
tant  le  courant  dans  le  canal  qu’il  s’est  creusé  au  milieu  même 
des  caillots,  et  l’on  arrive  ainsi  jusqu’à  l’artère  ou  à  la  veine 
béante.  Dans  tous  les  cas  on  constate  la  destruction  de  l’hémo¬ 
stase  primitive;  en  remarquant  que  le  processus  de  l’hémostase 
définitive  ou  cicatrisation  de  la  plaie  vasculaire  n’a  pas  encore 
commencé  à  se  produire  au  moins  à  un  degré  notable.  Nous 
n’insisterons  pas  sur  la  chute  possible  d’une  ligature  récente  ou 
son  insuffisance,  conditions  qui  se  rapportent  également  aux 
hémorrhagies  secondaires  précoces. 

Par  contre,  [la  caractéristique  anatomique  des  hémorrhagies 
secondaires  tardives  est  dans  la  présence  de  lésions  de  nature  gan¬ 
gréneuse  ou  inflammatoire,  ayant  mis  obstacle  soit  à  l’établisse¬ 
ment,  soit  à  l’achèvement  de  la  cicatrisation  vasculaire  ou  hémo¬ 
stase  définitive.  Toutes  ces  lésions  aboutissent,  en  dernière 
analyse,  à  V ulcération  latérale  ou  terminale  des  extrémités  des 
vaisseaux,  avec  ramollissement  partiel  ou  total  du  caillot  quand 
il  existe.  L’ulcération  latérale,  unique  ou  multiple,  arrondie  ou 
ovalaire,  à  bords  nets  ou  irréguliers,  est  située  à  une  distance 
variable  de  la  circonférence  de  section  du  vaisseau  ou  de  la  liga¬ 
ture.  On  Ta  vue  siéger  au  niveau  de  nodus  athéromateux  ou 
calcaires,  d’esquilles  osseuses,  corps  étrangers,  segments  de 
nerfs  saisis  dans  une  ligature  défectueuse.  L’ulcération  est-elle 
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terminale,  les  tuniques  s’arrêtent  brusquement  dans  la  plaie 
par  un  cercle  de  suppuration  en  contact  avec  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  caillot  intravasculaire.  Quelquefois  le  pus  remonte 
dans  l’intérieur  du  vaisseau,  ou  se  confond  avec  des  portions 
suppurées  du  caillot. 

Quand  l’ulcération  succède  au  ramollissement  gangréneux 
(par  sphacèle  primitif  ou  secondaire),  on  a  observé  que  l’eschare 
ne  se  détache  pas  immédiatement  sur  toute  son  étendue;  mais 
plutôt  par  un  décollement  progressif  qui  ouvre  au  sang  une 
issue  de  plus  en  plus  large.  Tantôt  il  n’y  a  plus  traces  de  caillot 
hémostatique,  tantôt  ce  dernier  est  encore  partiellement  adhé¬ 
rent  aux  parois.  On  a  signalé  le  décollement  des  tuniques  vascu¬ 
laires,  et  quelquefois  aussi  la  présence  de  petites  collections 
purulentes  dans  l’épaisseur  même  des  parois  veineuses. 

Au  pourtour  de  l’ulcération,  les  membranes  présentent  sou¬ 
vent  les  altérations  caractéristiques  de  Tartérite  ou  de  la  phlé¬ 
bite  au  début.  Nous  savons  que  l’ulcération  des  vaisseaux,  suite 
du  ramollissement  gangi’éneux  ou  inflammatoire,  a  pour  condi¬ 
tion  première,  tantôt  la  suppuration  de  la  gaine  Celluleuse  et  de 
la  tunique  adventice,  tantôt  la  diérèse  traumatique  primitive  de 
ces  dernières  (dénudation  proprement  dite  des  vaisseaux),  tantôt 
enfin  le  .sphacèle  primitif  de  ces  mêmes  parties,  k  part  certains 
cas  douteux,  on  peut  admettre  que  le  sphacèle  et  que  l’inflam¬ 
mation  suppurative  des  parois  vasculaires  ne  s’établissent  point 
d’emblée,  sans  procéder  de  quelques  lésions  primitives  soit  d’ori¬ 
gine  périvasculaire,  soit  d’origine  intravasculaire. 

(b.  )  Lésions  des  vaisseaux  dans  les  hémorrhagies  secondaires  néo- 
capillaires.— \\  y  a  des  cas  où  la  source  de  Thémorrhagie  ne  peut 
se  trouver  dans  les  vaisseaux  artériels  ou  veineux  de  la  plaie. 
Elle  réside  alors  vraisemblablement  dans  les  vaisseaux  capil¬ 
laires,  et  le  sangprovient  surtout  des  bourgeons  charnus.  Mais  on 
n’a  point  encore  donné  une  description  précise  des  altérations 
auxquelles  pourraient  être  rapportées  les  hémorrhagies  secon¬ 
daires  nëocapillaires  (ou  en  nappe).  Théoriquement  a  été  admise 
la  fragilité  des  petits  vaisseaux  danS’ la  période  ultime  des  ma¬ 
ladies  septiques  et  infectieuses.  Par  analogie  avec  certaines  des¬ 
criptions  de  quelques  cas  de  purpura  d’alcoolisme,  de  leucocy--  ■ 
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thémie,  d’érysipèle  chirurgical  septicémique,  on  peut  s’attendre 
à;]rencontrer  dans  des  examens  ultérieurs  les  dégénérescences 
amyloïde  ou  granulo-graisseuse  des  parois  capillaires,  ou  bien 
des  obstructions  intravasculaires  par  accumulation  des  globules 
blancs  du  sang,  etc.  N’oublions  pas  non  plus  la  thrombose  des 
veines  principales  du  membre,  la  stase  du  sang  dans  le  système 
veineux. 

2°  Lésions  des  parties  molles  périvasculaires.  ■—  Elles  sont  bien 
souvent,  avons-nous  dit,  le  point  de  départ  des  altérations  vas¬ 
culaires  décrites  plus  haut.  Telles  les  suppurations  diffuses,  les 
l'usées  sous-cutanées,  iutermusculaires,  avec  un  pus  normal  ou 
putride  souvent  mêlé  aux  lésions  de  la  pourriture  d’hôpital.  Il 
n’est  pas  rare  de  voir  les  faisceaux  vasculo-nerveux  du  membre 
et  l’os  même  décollés  sur  une  certaine  longueur.  Dans  les  plaies 
anfractueuses,  où  les  caillots  sanguins  se  trouvent  accumulés  et 
retenus,  surtout  s’il  y  a  pu  tentative  de  réunion  immédiate,  la 
suppuration  putride  des  caillots  extra-vasculaires  se  propage 
au  caillot  hémostatique,  et  ouvre  la  porte  à  l’hémorrhagie  secon- 
dairei  D’autres  fois  on  rencontre  dans  la  plaie  divers  corps 
étrangers,  fragments  d’étoffes,  esquilles  osseuses,  projectiles  de 
toute  nature,  en  un  mot  tous  les  désordres  propres  notamment, 
aux  blessures  par  armes  à  feu,  etc. 

3°  En  présence  ou  à  la  suite  d’unè  hémorrhagie  secondaire, 
il  faut  toujours  s’enquérir  avec  soin  de  l’état  anatomique  des 
principaux  tissus  et  organes  de  l’économie  et  du  sang  lui-même. 
Dans  bon  nombre  de  cas  oh  n’aura  qu’à  cette  condition  une 
connaissance  trop  souvent  incomplète  encore  de  la  pathogénie 
de  l’accident  observé;  Noirs  ne  devoïïs  pas  d’ailleurs  insister  sur 
ce  chapitre  :  il  faudrait  passer  en  revue  toute  Tanatomie  patho¬ 
logique  générale.  L’attention  se  portera  surtout  du  côté  du  cœur 
et  des  gros  vaisseaux,  des  poumons,  du  foie,  des  reins,  des  vais¬ 
seaux  des  centres  nerveux  et  de  Tintestin.  ■' 

Etiologie  et  PErtstoLOUiB  pathologiques.  —  I.  Les  causes  des 
hémorrhagies  traumatiques  secondaires  peuvent- être  divisées- 
en  prédisposantes,  êfficientes,  oùcà'siônneltéè  ou  détermihàntés'.  ■  ■  ■  ' 
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(a.)  Causes  prédisposantes  locales.  —  Au  premier  chef  viennent 
se  placer,  d’abord  pour  les  hémorrhagies  secondaires  propre¬ 
ment  dites,  le  fait  même  de  l’existence  antérieure  d’une  plaie 
vasculaire  et  plus  tard  les  divers  degrés  du  processus  de  cicatri¬ 
sation  et  ses  déviations  pathologiques,  surtout  à  la  suite  de 
l’hémostase  chirurgicale;  puis,  pour  les  hémorrhagies  secon¬ 
daires  néocapillaires,  la  structure  même  des  vaisseaux  capil¬ 
laires  de  la  surface  de  la  plaie  el'celle  des  bourgeons  charnus; 
ajoutons  encore  les  altérations  pathologiques  probables  de  ces 
tissus,  déjà  indiquées  dans  le  précédent  paragraphe. 

On  peut  signaler  au  même  titre  certaines  dispositions  topo¬ 
graphiques  des  vaisseaux  du  membre  ou  de  la  région  blessée  r 
nous  faisons  ici  allusion  à  la  grande  richesse  de  quelques  terri¬ 
toires  anatomiques  en  anastomoses  collatérales,  au  voisinage  du 
cœur,  etc. 

A  leur  tour  viennent  se  ranger  des  conditions  multiples  :  le 
mode  même  de  certains  traumatismes  ou  de  quelques  opérations 
qui  ont  amené  la  dénudation  primitive  des  vaisseaux  ;  l’applica¬ 
tion  de  caustiques  défavorables,  le  chlorure  de  zinc  par  exemple, 
ou  encore  le  séjour  prolongé  de  corps  étrangers  dans  la  plaie. 
Ainsi  agissent  les  coups  de  feu  en  provoquant  des  fractures  com- 
minutives  qui  laissent  si  facilement  des  esquilles  osseuses  au 
voisinage  ou  au  contact  même  des  vaisseaux;  en  dilacérant,  ou 
seulement  même  en  contusionnant  les  principaux  troncs  nerveux 
de  la  région,  d’où  une  névrite  et  les  désordres  qui  s’ensuivent. 
D’une  manière  générale,  rappelons  à  ce  propos  que  toute  lésion 
nerveuse  de  quelque  gravité  est  une  cause  prédisposante  assez 
énergique  et  quelquefois  immédiate  d’hémorrhagie  secondaire  : 
nous  verrons  plus  bas  par  quel  mécanisme. 

Toujours  sur  la  même  ligne  des  causes  prédisposantes  locales 
nous  placerons  encore  la  méthode  thérapeutique  mise  en  usage, 
telle  que  la  réunion  immédiate  appliquée  d’une  manière  intem¬ 
pestive  sur  des  plaies  profondes  condamnées  à  la  suppuration; 
le  retard  apporté  aux  amputations  traumatiques  des  membres; 
en  un  mot  toutes  les  complications  locales  susceptibles  de  se 
développer  sur  les  plaies.  L’article  Anatomie  pathologique  nous 
amissurla  voiede  ces  causes  nombreuses. Enfin, un  phénomène 
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•local  emprunté  à  la  physiologie  pathologique  peut  devenir  cause 
prédisposante  d’hémorrhagie  secondaire  précoce  dans  certaines 
conditions  d’hémostase  spontanée.  C’est  l’élévation  de  la  tempé¬ 
rature  du  moignon  ou  de  la  plaie  quelconque,  au  retour  de  la 
circulation  normale  ou  au  début  des  processus  de  cicatrisation; 
elle  agit  aussi  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux. 

(6.)  Causes  prédisposantes  générales.  —  Elles  résident  dans  les 
complications  générales  des  plaies  et  dans  les  affections  qui  as¬ 
saillent  les  blessés  ou  que  ces  derniers  présentaient  déjà  à  l’épo¬ 
que  de  leur  traumatisme.  Nous  avons  étudié  l’influence  de  ces 
causes  sur  les  altérations  anatomiques  des  vaisseaux  de  la 
plaie,  sur  l’état  du  sang,  et  nous  avons  appelé  l’attention  sur 
l’insuffisance  des  connaissances  à  cet  égard.  C’est  ainsi  que  la 
majeure  partie  des  hémorrhagies  secondaires  s’observe  dans 
les  complications  de  septicémie  et  de  pyohémie.  Il  en  est  aussi 
qui  ont  pu  être  mises  sur  le  compte  d’un  état  morbide  créé 
par  des  attaques  antérieures  de  scorbut,  de  fièvres  intermit¬ 
tentes  paludéennes,  ou  bien  sur  le  compte  de  maladies  encore 
en  activité  des  organes  urinaires,  du  foie,  de  la  rate,  etc.,  ou 
des  lésions  de  l’alcoolisme  chronique. 

A  côté  de  ces  nombreuses  causes  d’ordre  pathologique  il  s’en 
place  une  autre  fort  importante,  d’ordre  purement  physiolo¬ 
gique  et  spéciale  au  sexe  féminin,  la  menstruation  I  En  effet,  le 
fluxus  menstruel  provoque  un  molimen  hémorrhagique  susceptible 
de  faire  naître  des  hémorrhagies  secondaires  très-remarquables, 
comme  nous  en  avons  rapporté  des  exemples. 

Enfin,  nous  serions  incomplet  si  nous  ne  mentionnions  au 
moins  V hémophilie!  objet  de  tant  de  travaux  encore  si  peu  dé¬ 
monstratifs,  et  cette  disposition  particulière  de  certains  névropa¬ 
thiques  aux  hémorrhagies  de  toutes  sortes. 

(c.)  Causes  efficientes  ou  immédiates.  —  Elles  sont  du  domaine 
de  l’anatomie  pathologique,  à  savoir  :  pour  les  hémorrhagies 
secondaires  précoces,  la  réouverture  même  de  la  plaie  vascu¬ 
laire;  pour  les  hémorrhagies  secondaires  tardives,  l’ulcération 
du  vaisseau  au  niveau  ou  au  voisinage  de  la  plaie  primitive.  Il 
est  facile  de  se  rendre  compte  de  l’enchaînement  des  causes 
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prédisposantes  avec  les  causes  efficientes  ;  nous  avons  longue¬ 
ment  exposé  cette  question  dans  notre  travail. 

(d.)  Causes  occasionnelles  ou  déterminantes.  —  Sous  ce  titre  nous 
comprenons  des  phénomènes  soit  d’ordre  physique,  soit  d’ordre 
physiologique  pouvant  amener  l’hémorrhagie  immédiatement, 
avec  ou  sans  le  concours  des  autres  causes.  Citons  seulement  les 
chocs,  les  mouvements  imprimés  mal  à  propos  à  la  partie  bles¬ 
sée;  et  tous  les  actes  ou  mouvements  spontanés  du  blessé  lui- 
même,  qui  nécessitent  ou  amènent  chez  lui  un  certain  degré  d’ef- 
ort  :  la  mastication  et  la  déglutition  après  les  opérations  sur  la 
langue  ou  dans  son  voisinage;  accès  de  toux,  éternument,  efforts 
de  miction,  de  défécation,  émotions  morales  vives,  etc. 

IL  Physiologie  'pathologique.  —  Si  nous  cherchons,  après  l’énu¬ 
mération  de  toutes  ces  causes,  à  les  interpréter  au  point  de  vue 
pathogénique,  nous  arrivons  en  résumé  à  établir  deux  ordres  de 
conditions  :  1“  conditions  anatomiques;  2°  conditions  physiolo¬ 
giques.  Les  premières  sont  réalisées  par  les  diverse?  altérations 
déjà  connues  des  parois  vasculaires,  du  moins  sont-elles  les 
plus  immédiates.  Les  secondes  ont  trait  aux  troubles  de  la 
circulation  du  sang  dans  les  vaisseaux,  portant  sur  la  tension 
de  la  colonne  sanguine.  Les  unes  ont  pour  conséquence  l’affai¬ 
blissement  graduel,  puis  la  chute  de  toute  résistance  des  parois 
à  l’effort  latéral  du  sang;  les  autres  se  révèlent  par  une  aug¬ 
mentation  de  la  pression  de  l’ondée  sanguine.  Celle-ci  à  son 
tour  procède  de  deux  ordres  de  phénomènes  qui  agissent 
tantôt  en  augmentant  directement  la  tension  du  sang  dans  le 
système  artériel  et  capillaire  (dilatation  des  capillaires  par  para¬ 
lysie,  suppression,  par  ligature  ou  autrement,  de  voies  collaté¬ 
rales  importantes  d’écoulement  artériel,  retour  ou  exagération 
de  l’impulsion  cardiaque);  tantôt  en  ralentissant  le  cours  du 
sang  dans  le  système  veineux  et  capillaire  (obstructions  veineuses 
par  thrombose,  compression  de  causes  externes,  hypostases  dans 
les  principaux  viscères,  asystolie  cardiaque). 

Aux  phénomènes  du  premier  groupe  appartiennent  les  hé¬ 
morrhagies  autrefois  appelées  actives;  à  ceux  du  second,  les 
hémorrhagies  dites  passives.  Les  affections  locales  ou  générales' 
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agissant  comme  causes  provoquent  quelquefois  ces  deux  ordres 
d’hémorrhagies  par  le  mécanisme  qui  s"y  rapporte,  suivant 
l’époque  de  l’affection  où  l’hémorrhagie  apparaît.  Nous  avons 
donné  dans  notre  travail  l’interprétation  qui  nous  a  paru  propre 
à  chacun  de  ces  cas. 

En  somme,  la  distinction  des  causes  en  prédisposantes,  effi¬ 
cientes,  occasionnelles,  ou  toute  autre,  n’a  rien  de  rigoureux  ni 
d’immuable.  Bon  nombre  de  ces  causes  peuvent,  suivant  les 
circonstances,  jouer  l’un  ou  l’autre  rôle.  Chaque  cas  a  une  pa¬ 
thogénie  propre  et  diverse,  mais  dont  les  grandes  lignes  cepen¬ 
dant,  dont  le  dessin  général  resteiit  enfermés  dans  le  cadre  que 
nous  venons  de  tracer  et  qui  nous  semble  répondre  suffisamment 
à  l’étendue  de  nos  connaissances  actuelles  sur  cette  question. 

Syeptoihatologie.  —  (a.)  Prodromes.  —  Des  douleurs  du  côté 
de  la  plaie  annoncent  souvent  l’hémorrhagie  quelques  heures 
ou  peu  de  jours  à  l’avance.  Elles  peuvent  suivre  le  trajet  des 
principales  branches  nerveuses  de  la  région.  Leur  caractère  es¬ 
sentiel  est  de  cesser  dès  l’apparition  du  sang;  puis  elles  se  repro¬ 
duisent  et  précèdent  de  même  chaque  récidive  de  l’hémorrhagie. 
Quelquefois  c’est  une  simple  sensation  de  battement  ou  de  plé¬ 
nitude  dans  la  plaie  ;  ailleurs,  surtout  chez  des  personnes  anté¬ 
rieurement  sujettes  aux  névralgies,  c’est  un  véritable  accès  nou¬ 
veau  de  névralgie  que  vient  juger  pour  ainsi  dire  l’écoulement 
sanguin;  ou  plutôt,  douleurs  et  hémorrhagie  sont  deux  phases 
successives  d’une  sorte  de  mouvement  fébrile  dont  nous  trou¬ 
vons  de  nombreux  exemples  chez  les  blessés  atteints  d’impalu¬ 
disme,  et  au  début  de  presque  toutes  les  complications  générales 
des  plaies  qui  sont  annoncées  par  un  ou  plusieurs  frissons.  On 
a  cité  des  cas,  surtout  chez  les  hémophiles,  où  la  violence  des 
douleurs  avait  donné  lieu  à  des  convulsions  et  à  des  lipothy¬ 
mies;  l’irruption  du  sang  ramenait  aussitôt  le  calme.  Les  femmes 
à  l’époque  de  la  menstruation,  les  individus  névropathiques 
sont  sujets  à  pareils  accidents. 

En  môme  temps  que  les  douleurs,  il  y  a  souvent  dans  la  plaie 
même  et  aux  environs  une  sensation  de  plénitude  et  de  chaleur; 
quelquefois  môme  une  tuméfaction,  une  fluxion  notable  et  une 
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élévation  de  la  température  sensible  au  thermomètre.  Tous  ces 
phénomènes  ne  permettent  pas  de  douter  que  des  troubles  du 
système  nerveux  ne  soient  intimement  liés  à  l’efPusion  du  sang 
par  l’intermédiaire  de  modifications  dans  l’énervation  des  petits 
vaisseaux  en  particulier.  Portés  à  un  haut  degré,  ils  constituent 
manifestement  ce  que  les  anciens  pathologistes  entendaient 
souslenomdemolimen  hémorrhagique,  c’est-à-dire  tout  un  cor¬ 
tège  d’accidents  capables  au  premier  abord  de  donner  le  change 
et  de  faire  craindre  l’invasion  d’une  fièvre  grave,  à  savoir  :  ma¬ 
laise  général,  céphalalgie,  vomissements,  frissons  répétés  ou 
prolongés;  mais  bientôt  on  se  rassure  en  voyant  se  calmer  tout 
cet  orage  dès  les  premières  gouttes  de  sang. 

Les  prodromes  appartiennent  aux  hémorrhagies  actives  ou 
de  la  période  congestive  ou  éruptive  des  affections  générales  qui 
peuvent  compliquer  les  plaies;  ils  font  défaut  dans  les  hémor¬ 
rhagies  de  causes  externes  et  dans  les  hémorrhagies  passives. 
Ces  dernières,  en  effet,  semblent  être  engendrées  par  de  pro¬ 
fondes  altérations  des  tissus,  comme  celles  de  la  septicémie  et 
de  la  pyohémie  confirmées,  du  scorbut  invétéré,  de  l’alcoolisme 
et  de  l’impaludisme  chroniques,  en  un  mot  hémorrhagies  de  la 
période  de  cachexie,  de  putridité,  dans  laquelle  on  dirait  que  les 
vaisseaux  s’ouvrent  d’eux-mêmes  comme  à  la  faveur  d’un  ramol¬ 
lissement  cadavérique  anticipé. 

(b.)  Symptômes.  —  Quant  aux  signes  des  hémorrhagies  elles- 
mêmes,  on  peut  les  résumer  en  quelques  lignes.  «  Tantôt  elles 
sont  subites,  instantanées,  et  paraissent  sans  que  rien  ait  pu  les 
faire  prévoir;  tantôt,  au  contraire,  l’écoulement  continu  d’une 
sérosité  ou  d’un  pus  roussâtre  dans  les  intervalles  de  deux  ou 
trois  pansements  les  précède  et  les  annonce  ;  tantôt  elles  sont 
d’emblée  assez  considérables  au  point  de  causer  la  mort  immé¬ 
diatement;  tantôt,  peu  abondantes  d’abord,  elles  s’arrêtent  une 
première  fois,  puis  reparaissent  pour  s’arrêter  de  nouveau,  et 
reparaître  encore  si  l’on  hésite  à  faire  la  ligature,  du  tronc  arté¬ 
riel  principal  d’où  le  sang  provient...  » 

Aux  hémorrhagies  secondaires  proprement  dites  se  rattache 
l’écoulement  par  un  sillon,  par  un  jet,  dont  la  source  se  dé¬ 
couvre  sur  une  artère  ou  sur  une  veine  importante.  Aux  hémor- 
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rhagies  Héocapillaires  appartient  en  général  l’écoulement  en 
nappe  dans  lequel  on  ne  peut  saisir  aucun  vaisseau  déterminé. 

Enfin  les  hémorrhagies  multiples  sont  tantôt  simultanées, 
tantôt  successives,  intermittentes,  irrégulières  ou  périodiques. 

La  connaissance  des  symptômes  éclaire  suffisamment  le 
diagnostic,  sans  qu’il  soit  besoin  d’y  insister  davantage';  celle  de 
l’étiologie  et  de  la  physiologie  pathologique  permet  aussi,  sans 
plus  ample  développement,  de  déduire  la  gravité  du  pronostic  à 
ses  divers  degrés. 


PHTHISIE  GALOPANTE  BT  TUBERCULISATION  AIGUE, 

Par  M.  Léon  COLIN,  Professeur  au  VaI-de-Gr4ce. 

(  Suite  et  fin.) 

Observation  I.  —  Tuberculisation  aiguë  généralisée  secondaire; 
envahissement  des  séreuses  et  des  parenchymes;  forme  typhoïde  céré¬ 
brale.  (Recueillie  par  M.  Burlureaux,  médecin  stagiaire.) 

F...  (Jean),  soldat  au  69'  de  ligne,  couché  au  n®  3  de  la  salle 
26.  Au  service  depuis  quelques  mois  seulement,  d’une  consti¬ 
tution  moyenne,  d’une  intelligence  peu  développée,  F...  éprouve 
dès  le  mois  de  juin  1873,  une  série  de  malaises  mal  définis,  dont 
il  indique  lui-même  difficilement  le  caractère. 

Il  n’est  réellement  malade,  et  n’a  interrompu  son  service  que 
depuis  la  fin  du  mois  de  juillet  1873,  époque  où  apparaissent 
simultanément  trois  principaux  symptômes:  toux,  diarrhée, 
sueurs  nocturnes. 

Entré  à  l’hôpital  du  Val-de-Grâce  le  10  août  1873,  F...  est  placé 
dans  notre  service,  à  partir  du  14  septembre. 

A  la  visite  du  14  septembre,  on  constate  un  certain  degré 
d’amaigrissement  et  de  faiblesse  générale  qui,  cependant,  n’em¬ 
pêche  pas  le  malade  de  se  lever  toute  la  journée  ;  la  toux  est 
fréquente,  la  diarrhée  a  diminué  depuis  le  mois  précédent;  l’ap¬ 
pétit  est  à  peu  près  normal  ;  le  sommeil  calme,  sans  rêves. 

On  est  frappé  de  la  lenteur,  de  l’hésitation  des  réponses,  de  la 
faiblesse  de  la  voix  ;  la  physionomie  est  empreinte  d’un  masque 
XXIV.  4 
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tout  .particulièr  de  tristesse,  cIè  timidité  ;  chaque  fois  que  lé  ma¬ 
lade  -veut  répondre,  on  remarque  des  contractions  fibrillaires 
des  muscles  de  la  face,  spécialement  des  naso-labiaux,  comme 
s’il  allait  pleurer;  cette  expression  d’abattement  et  d’excessive 
tristesse  est  considérée  par  M.  Colin  comme  un  symptôme  grave, 
probablement  en ;rapport  avec  une  affection  soit-des  méningés, 
soit  du  cervelet. 

L’examen  physique  du  thorax  dénote  une  légèrè  obscurité  du 
son  aux  deux  sommets,  et  une  intensité  relative  du  bruit  respir 
ratoire  dans  tout  le  côté  droit,  sans  nulle  autre  modification  pa¬ 
thologique  soit  de  timbre,  soit  de  durée  de  ce  bruit.  Il  existe  des 
rhonchus  sibilants,  dissémines,  également  répartis  à  droite  et  à 
gauche,  aux  sommets  et  aux  bases. 

Les  jours  suivants,  se  manifeste  un  mouvement  fébrile  accom¬ 
pagné  de  céphalalgie,  d’hébétude,  d’une  augmentation  de  la 
toux,  et  de  réapparition  de  la  diarrhée.  On  constate  des  râles 
muqueux'  aux  deux  bases,  avec  obscurité  toujours  plus  mar¬ 
quée  de  la  respiration  du  côté  gauche. 

A  partir  de  cette  date  (21  septembre),  la  température  est  prise 
chaque  jour,  matin  et  soir,  comme  l’indique  le  résumé  placé  à 
iafiii  de  l’obserVation'. 

Le  26i  Aux  râles  muqueux  des  bases,  se  joignent  des  bulles 
fines  de  râle  crépitant  au  sommet  droit  ;  au  sommet  gauche,  ex¬ 
piration  tubaire  et  prolongée.  Les  bruits  respiratoires  demeu¬ 
rent  obsctirs  dans  les  autres  régions  du  poumon  gauche. 

■  Lé' 27.  Râles  sous-crepitants  dâ'nS  ' toute  l’étendue  du  poumon 
gauche  en  arrière;  augihéntatioh  notable  de  la  fréquence  dé' la 
respiration. 

Le  29. -Râles  de  plus  en  plus  nombreux  toujours  du  côté 
gauche;  à  la  région  précordiale,  la  crépitation  est' si  îlitense  et 
si  subéfficiellei'  qü’on  la  prendrait  tout  d’abord  pour  du  frotte- 
■mént  pleural;'  '  '  '  '  '  '  '  ■  " 

Le'30.  Augmentation  dé*’ là  d'yspnée,  près  dé  60 'respirations 
■par  rhinute;’'poulS'Tépîde,  à  116,  déprcssible;  — àPmcn/iho'rt* 
Teinture  dé  digitàlé,  0,60'.  Dans  la  sOiréé,  le  pOuls  dépâss'e'l20. 

l"  octobré.'  Dikrrhêe’plüS  kbdndànte;  un  péü dë-hiétéorisme, 
sàns-dO'uleur  à  là  pWsSibn.  Pendant  la' huit;  lë  'tnaiadfe'à  pbüsêé 
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des  gériiissemenfs'  à  plusieurs  reprises,  et  révèillé  ses'  voisins, 
sens  qù’il  en  garde  lui-même  le  souvenir. 

Cet  ensemble  de  signes  :  diarrhée,  dyspnée,  subdélire  nocturne, 
se  prononce  chaque  jour  davantage;  l’appétit  disparaît.  —  La 
digitale  est  prescrite  à  dose  croissante  chaque -matin  ;  ét;  à  la 
date  du  M  octobre,  on  dépassait  la  dose  de  2gr.  50  de  teinture. 

Le  12.  La  température  a  subi  un  abaissement  remarquable  ; 
le  pouls,  très-petit,  est  à  100;  il  y  à  eu  des  vomissements;  et  l*on 
pense  à  la  possibilité  soit  d’une  influence  toxique  de  la  digitale 
dont  les  doses  croissantes,  accumulées  depuis  dix  jours,  n’ont 
encore  produit  aucun  effet,  soit  de  la  constitution  médicale  cho¬ 
lérique  qui  régnait  alors. 

Le  13  et  le  14.  La  température  descend  jusqu’à  36°;  mais, 
comme  le  pouls  devient  en  môme  temps  d’une  lenteur  excessive, 
M.  Colin  exprime  l’opinion  qu’il  s’agit  bien  moins  d’une  in¬ 
fluence  cholérique,  que  d’une  impression  morbide,  d’une  poussée 
tuberculeuse  subie  par  les  centres  nerveux  qui  influencent  là 
circulation  et  la  production  de  la  chaleur. 

Les  symptômes  méningitiques  s’accusent  de  plus  en  plus  ;  les 
vomissements  sont  remplacés  par  un  hoquet  persistant  malgré 
l’emploi  de  la  glace,  des  boissons  gazeuses,  des  stimulants  diffu'. 
siblés,  de  la  strychnine,  etc. 

Le  pouls  se  relève  comme  fréquence,  mais  devient  irrégulier, 
en  demeurant  toujours  inégal  et  dépréssible  (pouls  dé  la  fiéri- 
cardite). 

Le  coma  se  prononcé  peu  à  peu^  et  le  inalade  S’éteint  le 
20  octobre. 

Résumé  des  observations  thermiques  du  24  septembre  au  20  octo¬ 
bre,  date  de  la  mèrt: 

Septembré,  le  21  :  mi  37»;  s.  37,6;  —  le  22:  m.  .37,2; 
9.  37,8  ;  —  le  23  :  m.  37,2  ;  s.  38,5  ;  ^  le  2-4  :  lü.  38  ;  s.  38,3  ; 
—  Ie23:m.  37,5  ;  s.  38, 7;  —  le  26  :  mi  38  i  S.  38,6;  lé  27: 
4.37,6  ;  8^  38,6  ;  ^-^' le  28  :  m.  37,8;  s,  38,4  ;  --  lè29  :  ra.’3’ï,2; 
é;  S7,6;  —  le  30  :  m.  38,5  ;  s;  37,8.-  :  ’ 

Octobre,  le  l"  :  m.  37°8  ;  s.  37,8  ;  —  le  2;  rn.  38  ;  S;  38-,7';  “ 
dè‘î3r  im^éS;’ s.  39;!;— -lë  4;  m;  39;  s.  £[8,2;  — lék  ra. 
38il  ;  s.  38,3;  --  le  6u  ra.  37; 7  ;  s.  38,6  ;  —  le  7:  fh.  38;3; 
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S.  38,3;  —  le  8:  m.  39;  s.  38,7  ;  —  le9:  m.  37,4;  s.  38,8;  — 
le  10:  m.  37,8;  s.  39;  —  le  11  :  m.38,1;  s.  38,8;  — le  12  : 
ra.36,8;s.  37,4;  — lel3:  m.  3(5,4;  s.  36,4  ;  — le  14:  m.  36; 
s.  37  ;  —  le  15  :  m.  36,5  ;  s.  36,5  ;  —  le  16  :  m.  35,8  ;  s.  36,5;  — 
le  17  :m.  36;  s.  36,3;  — le  19:  m.  35,8 ;  s.  36,5  ;  —  le  20;  m. 
35,8. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort;  température  extérieure,  16o. 

Crâne.  —  Mollesse  générale  de  la  pulpe  cérébrale  à  la  péri¬ 
phérie,  surtout  vers  la  base,  et  dans  l’étage  inférieur  des  ventri¬ 
cules  latéraux;  la  surface  inférieure  du  bulbe  présente  un 
certain  nombre  de  petites  granulations  que  Ton  découvre  tout 
d’abord  par  le  toucher,et  qui  donnent,  au  doigt  promené  sur  la 
moelle  allongée,  la  sensation  de  la  peau  à  l’état  de  chair  de 
poule  ;  ces  granulations  sont  gris-blanchâtre,  d’un  diamètre  qui 
varie  de  2  à  6  dixièmes  de  millimètre,  et  siègent  spécialement 
le  long  des  ramuscules  veineux  ;  il  n’en  existe  ni  au  niveau  de 
la  protubérance,  ni  à  la  partie  antérieure  de  la  base  du  cerveau, 
ni  dans  les  scissures  de  Sylvius. 

Thorax.  —  Le  péricarde  renferme  environ  150  grammes  de 
sérosité  limpide  sans  flocons  albumineux,  sans  plaques  lai¬ 
teuses. 

Les  poumons  sont  adhérents  dans  toute  leur  surface;  les 
fausses  membranes  qui  constituent  ces  adhérences  sont  épaisses 
et  tenaces,  surtout  au  niveau  des  bases.  Des  deux  côtés  et  de 
haut  en  bas,  le  tissu  pulmonaire  est  violacé,  résistant  à  la  pres¬ 
sion;  sur  ce  fond  violacé,  n'importe  le  point  où  l’on  pratique 
soit  une  coupe,  soit  une  déchirure,  apparaissent  des  myriades 
de  granulations  blanchâtres,  toutes  à  peu  près  du  même  volume, 
d’un  millimètre  environ  de  diamètre;  l’aspect  de  ces  coupes  est 
tel  que  si,  après  chacune  d’elles,  on  eût  saupoudré,  de  grains 
de  semoule,  le  parenchyme  pulmonaire.  Ces  granulations  sont 
un  peu  plus  abondantes  du  côté  gauche. 

Au  sommet  droit,  existe  une  masse  tuberculeuse  arrondie,  du 
volume  d’une  grosse  noisette,  assez  consistante,  blanc  jaunâtre, 
homogène  à  la  coupe. 

Abdomen.  — Il  n’existe  pas  de  granulations  isolées  à  la  surface 
du  péritoine,  soit  viscéral,  soit  pariétal  ;  mais  l’examen  de  cette 
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séreuse  permet  de  constater  des  lésions  plus  considérables  qui 
se  présentent  sous  trois  aspects  principaux  :  1°  dans  le  repli  du 
mésentère,  contre  la  colonne  vertébrale,  existe  une  âggloméra- 
tion  de  tubercules  jaunes,  caséeux,  qui  ontinültré  les  ganglions 
mésentériques  et  dont  quelques-uns  sont  gros  comme  des  noix; 
2a  le  long  de  la  ligne  d’insertion  de  l’intestin  grêle  au  mésentère, 
on  rencontre  encore  des  tubercules  d’un  volume  moindre,  gros 
comme  des  pois,  formant  entre  eux  une  sorte  de  chapelet  à 
grains  éloignés;  3“  enfin,  à  la  surface  externe  de  l’intestin,  on 
aperçoit  des  plaques  blanchâtres  sous-séreuses,  constituées  par 
des  tubercules  agglomérés,  et  correspondant  à  des  altérations 
de  la  muqueuse  que  nous  allons  maintenant  décrire. 

L’intestin  étant  ouvert,  on  constate  de  la  psorentérie  dans  les 
parties  supérieures  de  l’iléon  ;  puis,  un  peuqilus  bas,  commence 
une  série  d’ulcérations  circulaires,  d’un  diamètre  variant  de  5 
à  15  millimètres,  et  correspondant  aux  plaques  tuberculeuses 
sous- péritonéales  ;  dans  la  partie  la  plus  inférieure  de  l’intestin 
grêle,  à  1  mètre  environ  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cæcale, 
ces  ulcérations  prennent  une  forme  elliptique,  leur  grand  axe 
étant  perpendiculaire  à  celui  de  l’intestin  ;  cette  configuration 
transversale  des  ulcérations  s’exagère  à  mesure  qu’on  approche 
de  la  valvule;  à  ce  voisinage,  plusieurs  d’entre  elles  sont  telle¬ 
ment  étendues  qu’elles  embrassent  toute  la  circonférence  ;  il  y 
a  eu  complète  élimination  de  petits  manchons  de  muqueuse, 
hauts  de  15  à  25  millimètres.  Le  foie  présente  à  sa  surface,  sous 
son  enveloppe  séreuse,  de  petites  granulations  analogues,  comme 
dimensions,  à  celles  des  poumons  ;  il  n’y  en  a  pas  dans  le 
parenchyme  hépatique. 

La  rate  est  dure,  petite,  pesant  130  grammes  ;  son  enveloppe 
est  ridée  ;  elle  n’offre,  à  sa  surface,  ni  exsudats,  ni  produits 
tuberculeux  ;  mais,  à  la  coupe,  on  constate,  à  son  intérieur,  de 
nombreux  tubercules  jaunes,  de  2  millimètres  de  diamètre, 
de  consistance  assez  dure,  tous  identiques  comme  volume  et 
couleur. 

Les  coupes  des  reins,  pratiquées  sur  une  série  de  points  rap¬ 
prochés,  découvrent  en  tout  2  granulations  jaunâtres,  compara¬ 
bles  à  celles  de  la  rate,  et  siégeant  dans  la  substance  corticale 
du  rein  gauche. 


MBMOIBBS  (DRiaiNAUXs; 


Reflexions.  —  Pour  nous  en  teüir  d’abord  aux  résultats  né¬ 
croscopiques,  ces  résultats  nous  permettent  d’établir,  entre  les 
altérations  des  divers  organes,  d’après  le  volume,  la  coloration 
et  la  consistance  du  produit  morbide,  des  rapports  de  nature  et 
d’âge  qui  établissent  que  ces  organes  ont  été  probablement  en¬ 
vahis  dans  l’ordre  suivant  ; 

1“  Le  sommet  du  poumon  droit  où  existe  une  masse  tuberculeuse 
jaunè,  non  ramollie,  du  volume  d’une  grosse  noisette  ;  et  les 
ganglions  mésentériques  transformés  en  tubercules  comparables 
au  précédent  comme  dimensions,  couleur  et  consistance. 

2“  La  rate  et  les  reins  dont  les  tubercules  ont  environ  2  milli¬ 
mètres  de  diamètre,  et  sont  complètement  jaunes. 

3°  Les  deux  poumons  où  les  granulations  n’offrent  en  moyenne 
qu’un  diamètre  d’un  millimètre,  une  coloration  blanchâtre  et 
une  consistance  cartilagineuse. 

4“  Enfin  la  pie-mère  de  la  surface  du  bulbe,  où  la  lésion,  sur 
la  limite  des  choses  visibles  à  l’œil  nu ,  offre  le  caractère  de  la 
granulation  grise  initiale. 

En  résumé  donc  :  le  sommet  du  poumon  droit j  les  ganglions 
mésentériques,  la  rate,  les  reins,  puis  tout  le  parenchyme  pul¬ 
monaire,  et  enfin  les  méninges,  tels  seraient,  par  ordre  de 
daté,  les  points  successifs  d’élection  ;du  processus  tuberculeux 
chez  ce  malade. 

Cette  succession  anatomique  correspond  assez  bien  aux  faits 
observés  pendant  la  vie;,  en  effet,  d’après  lès  datés  auxquelles 
F...  a  été  atteint  de  diarrhée,  puis  de  symptômes  asphyxiques, 
et  enfin  des  signes  ultimes  d’irritation  du  bulbe,  nous  devions 
nous  attendre  à  trouver  des  lésions  abdominales  plus  anciennes 
que  lësdésions  disséminées  dans  les  deux  poumons,  et  à  trou¬ 
ver  en  outre  ces  lésions  pulmonaires  plus  prononcées  que  celles 
desméniüges.  , 

Il  est  sage  cependant  de  ne  pas  considérer,  comme  fatalement 
enchaînés,  l’ancienneté  des  sy mptômes,  et  le  volume  de  la  lésionj 
Je  rappellerai,  à  cet  égard,  combien  j’ai  insisté  sur  l’excessive 
rapidité  de  développement  des  tubercules  dans  certains  organes 
qui,  récemment  atteints,  offrent  parfois;  à  l’autopsie,  des  lésions 
aüssi  et  même  plus  anciennes,  eu  apparence,  que  celles  des 
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autres  tissus.  Tels  sont,  en  particulier,  les  ganglions  mésenté-: 
riques  ;  en  1.864,  déjà,  je  disais  :  «  Les  ganglions  sont,  de  tous 
les  organes,  ceux  où,  dans  la  tuberculisation. aiguë,  le  produit 
morbide  peut  acquérir  le  volume  le  plus  rapidement  énorme;, 
souvent  on  les  sent  croître  sur  place  dans  l’abdomen;  et  c’est 
précisément  à  cette  rapidité  de  développement  qu’il  faut  savoir 
rapporter  ces  accidents  de  compressioir  parfois  si  mal  interpré¬ 
tés  :  compression  des  bronches  et  symptômes  asphyxiques, 
compression  des  artères  mésentériques  et  gangrène  intestinale, 
compression  du  canal  cholédoque,  et  ictère  permanent,  etc..  » 
{Etudes  cliniques,  art.  Tuberculisation  aiguë,  p.ll.)  On  sait  quelle 
lumière  ont  jeté  sur  cette  question  les  travaux  de  N.  Gueneau 
deMussy,  deFonssagrives,  de  Daga  (1)..  . 

Je  tiens  précisément  aujourd’hui,  à  propos,  de  l’observation 
précédente,  à  insister  sur  l’un  de  ces  derniers  faits,  à  savoir 
la  gangrène  de  la  muqueuse  intestinale  dans  ses  rapports  avec 
la  tuberculisation  des  ganglions  mésentériques.:  r 

Je  rappellerai,  tout  d’abord,  que  les. sulcérations  intestinales 
des  tuberculeux,  lorsqu’elles  atteignent  une  certaine  dimension, 
diffèrent, de  celles  delà  lièvre  typhoïde,, non -seuleinent  par  lepr 
profondeur  habituellement  plus  grande,  mais,  encore  et  surtout, 
par  leur  direction  transversale. et  non  ipa.rallèle,  à  Taxe  i^e,  l’in¬ 
testin;  j’ai  publié,  dès  1862  (Gazette  des.  hôpitaux,  il  mai  1862)., 
une  observation  remarquable, par  la  ,  dimension  de  ces.  ulcéra¬ 
tions  transversales  qui,  ayant  détruit  tout  le  pourtour  de  la,mù,- 
queuse,  offraient  une  forme  annulaire  que,  depuis  cette  époqne, 
j’ai  retrouvée  en  plusieurs.  autopsies.;Dans  grand  nombre  de  cas, 
cette  disposil ion  annulaire  des  ulcérations  résulte,  comme  l’ont 
parfaitement  indiqué  MM.  Lancereaux  et  A.  Laver.ani(lpç,|Çîit, 
p.  25),  de  Taflinité  des  granulations  tuberculeuses  qmqr  le  ;,ypj- 
sinage  des  vaisseaux  dont  on  . connaît  la  disposition  en,  anneaux 
le  long  de  l’intestin  l’ulcération  annulaire  de  l’intestin  .est 

,(i)i  JeiHB  puis,  mieux  faire  que  riînvoyar  |e  lecteur  îi,  t’iutéressaut,  mémoii’e 
récemment  publié  par  M-  L.  Lereboullet,  professeur  agrégé  au  Vai-.de-Qréce  : 
Recherches  cliniques  sur  ' V adénopathie  bronchique  considéré  ;  cti'mmé'tun  des 
sig/ies  du  début  de  la  tuberculisation  .putmonoire }  iu/Ünwn^'mê'thcal'e,7iP^i 
26mail874.  ;  ,  ,  .  .  '  .  -  ï  ■  ’  ' „ 
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donc,  en  pareille  circonstance,  le  résultat  de  la  fonte  du  produit 
tuberculeux  qui  s’est  déposé  à  sa  périphérie.  Il  y  a,  dans  ce  fait, 
confirmation  des  recherches  de  Golberg,  de  Gornil,  sur  les  rap¬ 
ports  de  voisinage  du  tubercule  et  des  vaisseaux  sanguins. 

Mais  il  est  d’autres  cas  pour  lesquels  j’ai  cru  devoir  invoquer 
un  mécanisme  différent  dans  cette  production  des  ulcérations 
annulaires  de  l’intestin  grêle  des  tuberculeux  ;  ce  sont  les  cas 
dans  lesquels  s’est  produite  une  infiltration  rapide  et,  par  suite, 
une  tuméfaction  aiguë  des  ganglions  mésentériques;  comme  je 
l’ai  rappelé  plus  haut  déjà,  de  tous  les  organes  aptes  au  déve¬ 
loppement  du  tubercule,  les  ganglions  sont  ceux  qui,  dans  le 
moindre  espace  de  temps,  peuvent  atteindre  le  volume  le  plus 
considérable;  récemment  encore,  je  citais,  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  deux  malades  en  observation  dans  mes  salles  et 
chez  lesquels,  en  quelques  semaines,  j’avais  senti  se  développer 
des  tumeurs  abdominales  grosses  comme  une  tête  de  foetus,  et 
qui  n’étaient  que  des  agrégats  de  ganglions  tuberculeux  (1).  De 
cette  tuméfaction  si  rapide,  peut  résulter,  sur  les  différents  vais¬ 
seaux  du  mésentère,  et  spécialement  sur  les  subdivisions  des 
artères  mésentériques,  une  compression  assez  brusque,  suivant 
nous,  pour  entraîner  une  des  conséquences  habituelles  de  l’ar¬ 
rêt  local  de  la  circulation,  c’est-à-dire  de  la  gangrène.  Comme 
les  veines,  en  effet,  les  artères  jéjuno-iiéales,  qui  naissent  de 
la  mésentérique  supérieure,  se  terminent  en  envoyant,  sur  les 
parois  de  l’intestin,  des  rameaux  parallèles  qui  l’embrassent  en 
serpentant  au-dessous  du  péritoine,  et  forment  autour  de  lui 
une  longue  série  d’anneaux.  De  la  concavité  de  ces  anneaux 
partent  ensuite  des  ramifications  plus  ténues,  qui  pénètrent  dans 
la  membrane  musculeuse,  et  se  terminent  enfin  dans  la  mu¬ 
queuse.  Or  chacun  des  anneaux  ainsi  formés  par  les  artérioles 
correspond,  dans  ce  mode  de  distribution,  à  la  direction  trans¬ 
verse  des  ulcérations  qui  nous  occupent.  Dans  les  cas  où  nous 
avons  cru  devoir  rapporter  la  formation  de  ces  ulcérations  à  un 
arrêt  local  du  sang,  la  perte  de  substance  était  nette,  comme 
pratiquée  à  l’emporte-pièce,  sans  qu’il  existât  sur  les  bords 

(1)  \o\v  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
2«  série,  t.  VI,  1869.  Rapport  de  M.  Ernest  Besnier,  p.  133. 
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■aucun  vestige  de  produit  tuberculeux,  sans  que  l’on  vît  sous  le 
péritoine,  comme  dans  le  cas  actuel,  de  plaque  blanchâtre  indi¬ 
quant  le  dépôt,  le  long  des  veines,  de  matière  tuberculeuse  ; 
aussi  n’avons-nous  pas  hésité  dXov?,  {Etudes  cliniques,  p.  23)  à 
considérer  cette  perte  de  substance  comme  le  résultat  de  l’éli¬ 
mination  d’un  véritable  séquestre,  à  la  suite  de  la  compression 
des  artérioles  par  les  ganglions  rapidement  tuméfiés.  Dans  ces 
cas,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  la  fièvre  typhoïde,  la 
lésion  intestinale  est  secondaire  à  la  lésion  ganglionnaire.  A  ceux 
qui  s’intéressent  à  cette  question,  nous  recommandons  la  lecture 
du  chapitre  spécialement  consacré  par  Leudet,  de  Rouen,  aux 
ulcérations  annulaires  de  l’intestin  grêle  (in  Clinique  médicale  de 
V Hôtel-Dieu  de  Rouen  ;  Paris,  1874). 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  cette  explication,  la  disposition 
des  grandes  ulcérations  intestinales,  chez  les  malades  atteints  de 
tuberculisation  aiguë,  est  habituellement  transversale;  j’ai  si¬ 
gnalé  ce  fait,  il  y  a  plus  de  douze  ans,  et  il  s’est  renouvelé  depuis 
si  régulièrement  sous  mes  yeux,  que,  pour  moi,  c’est  presque 
une  loi  à  énoncer  que  de  dire  :  Quand,  chez  un  malade  atteint  de 
tuberculose  aiguë  à  forme  typhoide,  il  se  manifeste  sine  diarrhée  per¬ 
sistante,  symptôme  plus  rare  que  la  constipation,  il  existe  des  ulcéra¬ 
tions  transverses  de  l’intestin  grêle. 

La  rate,  chez  notre  malade  actuel,  est  doublement  intéres¬ 
sante  à  étudier. 

Elle  l’est  d’abord  au  point  de  vue  des  granulations  qu’elle 
renferme,  granulations  dont  le  volume  indique  un  développe¬ 
ment  relativement  ancien  de  ce  produit  morbide;  les  granula¬ 
tions  spléniques  sont  évidemment  antérieures  à  celle  des  pou¬ 
mons  et  des  méninges.  Elles  présentent,  en  outre,  ce  caractère 
dont  j’ai  été  plusieurs  fois  frappé,  d’être  non-seulement  identi¬ 
ques  dans  leur  volume,  mais,  de  plus,  très-régulièrement  dispo¬ 
sées  dans  le  parenchyme  de  l’organe;  j’ai  consigné  le  même  fait 
dans  mes  observations  antérieures  de  tuberculisation  aiguë;  dans 
plusieurs  de  ces  cas,  l’identité  de  volume  des  tubercules  de  la 
rate,  la  symétrie  de  leur  disposition  étaient  si  remarquables 
que  je  comparai  la  coupe  de  l’organe  «  à  une  étoffe  violette  par¬ 
semée  de  points  blancs  par  un  procédé  mécanique.  » 
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Le  second  caractère  intéressant  que  nous  offre  la  rate  de  ce 
naalade,  c’est  sa  petitesse,  car  elle  ne  pèse  que  130  granames; 
nous  remarquons  en  outre  le  ratatineinent.de  sa  membrane 
d’enveloppe  dont  la  surface  est  entièrement  ridée.  Ce  sont  là, 
suivant  nous,  de  nouvelles  preuves  de  l’ancienneté  relative  des 
tubercules  du  parenchyme  splénique.  En  effet,  dans  les  cas  de 
tuberculisation  aiguë  à  marche  plus  rapide  que  celui-ci,  et  ana¬ 
logues,  pour  leur  durée,  à  la  lièvre  typhoïde,  la  rate  est  généra¬ 
lement  hypertrophiée,  et  renferme  des  granulations  plus  petites, 
plus  jeunes;  il  est  probable  que,  chez  ce  malade,  le  mouvement 
congestif  a  signalé  l’invasion  du  parenchyme,  puis  a  rétrocédé 
pendant  les  périodes  ultérieures  de  l’affection;  c’est, ce  que  nous 
paraît  indiquer  l’aspect  ridé  deTorgane. 

Quant  aux  reins,  ils  sont  à  peine  atteints,  on  le  voit,  puisque, 
à  la  suite  de  coupes  nombreuses,  nous  n’y  constatons  que  deux 
granulations,  assez  volumineusôs  cependant  pour  qu’elles  nous 
paraissent  avoir  débuté  au  commencement  de  l’affection;  et, 
malgré  cette  ancienneté  relative,  le  processus  s’est  borné  là  pour 
les;  reins  ;  il  ne  s’y  est  point  produit  de  nouvelles  poussées  gra¬ 
nuleuses  dans  le  décours  ultérieur  de  la  maladie.  J’ai  fait  re¬ 
marquer  déjà  que.  ces  organes  ne  semblent  pas  soumis,  aussi 
bien  que  la  rate,  les  poumons,  les  séreuses,  à  des  atteintes  d’une 
certaine  régularité  dans  lai  tuberculisation  aiguë.  J’ai  vu  parfois 
des  granulations  très-nombreuses  dans  le  parenchyme^ rénal; 
j’ài  rappelé  plus  haut  une  observation,  plusieurs  fois  citée  depuis, 
dans  laquelle  la  tuberculisation  aiguë  des  reiris  était .  tellement 
le  fait  prédominant  que  j'intitulai  celte  observation  :  Néphrite 
tuberculeuse  aigue  Etudes  cliniques,  Tp.  43).  Mais,  en  revaii*' 
ché,  il  est  très-commun  de  ne  trouver  que  peu  ou  point  d’altéra'^ 
tion  de  ces  deux  glandes  dans  les  cas  même  oii  d'autres  organes 
en;  sont  criblés.^  ' 

J’ai  i’encôntré  rarement,  dans  des  autopsies  cependant  bien 
nombreuses  déjà,  des  poumons  aussi  complètement  farcis^de 
granulations  que  céux  de  ce  malade;  je  n’exagère  pas  en  disant 
que  ^envahissement  de  tout  le  parenchyme  était  tel  qu’on  n’eût 
pu  y  tailler  un  cube  de  2  millimètres  de  côté  qui  n’en  renfermât 
au  moins  une.  Sur  le  fond  violacé  de  l'organe^,  ces  myriades  de 
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granulations  se  détachent  comme  des  grains  de  semoule  projetés 
à  la  surface  de  chaque  coupe,  et,  au  toucher  comme  à  l’œil, 
rappellent  la  pulpe  granuleuse  de  la  figue. 

Du  côté  des  séreuses,  nous  ne  trouvons  de  produits  tubercu¬ 
leux  que  sous  le  revêtement  arachnoïdien  du  bulbe  ;  ici  les  gra¬ 
nulations  sont  petites,  demi-transparentes,  plus  perceptibles 
d’abord  au  toucher  qu’à  la  vue;  promené  sur  l’arachnoïde,  le 
doigt  éprouve  la  même  sensation  que  sur  la  peau  couverte  de 
sudamina,  ou  rendue  rugueuse  par  l’érection  des  follicules 
pileux.  Cette  comparaison,  avec  l’état  dit  chair  de  poule,  des 
séreuses  envahies  par  de  fines  granulations,  est  due  à  Trousseau 
qui  Ta  mentionnée  dans  une  observation  de  péritonite  tubercu¬ 
leuse  dont  nous  avons  ailleurs  critiqué  le  diagnostic  (£lMdeseh'- 
iMjwêS,  note  de  la  page  74). 

Enfin,  dans  deux  autres  séreuses,  nous  ne  trouvons  que  des 
exsudations  banales,  analogues  à  celles  que  produit  soit  l’in- 
flammalion,  soit  l’hypercrinie  :  le  péricarde  ne  renferme  que  de 
la  sérosité  limpide,  sans  la  moindre  concrétion  fibrineuse  ;  les 
plèvres,  au  contraire,  ne  contiennent  aucup  liquide,  mais  sont 
intimement  soudées  par  un  exsudât  résistant.; Bien  que  ces  exsur 
dations  des  séreuses  thoraciques  puissent  ayoîn  plus  que  des 
rapports  de  voisinage  avec  les  altérations,  soit,  caséeuse, ,  soit 
granuleuse,  des  poumons,,  nous  rappellerons,,  ;  à  leur  ,  propos, 
l’opinion,  que  nous  avons  émise  ■  plusieurs  fpi^,  de. la.  fréquence 
des  exsudats  séro-fibrineux,  sans  tubercules,  .dans  des  jcavités 
séreuses  des  individus  enlevés  par  la.  maladie  qui  nous  pcpupe. 

Au  point  de  vue  clinique,  ce  fait  rentre  dans .  les  cas  de 
tuberculisation  généralisée  à  marche  subaiguë,  la  durée  en  ayant 
été  de  près  de  trois  mois.  Mais  ce  n’est  qu’au  commencement  de 
septembre,  cinq  semaines  avant  la  mort,  qu’a, débuté,  la  série  de 
symptômes  qui  nous  ont  engagé  à  caractériser,  ce,  cas  particulier 

de  (orme  typhoïde  cérébrale.  . 

Nous  rencontrons,  d’une  manière  fortn.ette,,en  cette,  observar 
tion,  dans  les  symptômes -fournis  par  les  trois  cavités  splanchni¬ 
ques,  bien  des  analogies  avec  les  principaux  troubles  .de  la  lièYre 
typhoïde!  A.,  diarrhée  et  météorisme; .S.,  bronchite  généralisée; 
G.,  subdélire  nocturne.  A  aucune  période  cependant  de  la  ,, ma? 
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ladie,  nous  ne  nous  arrêtâmes  au  diagnostic  :  fièvre  typhoïde. 
Nous  nous  bornerons  à  rappeler  comme  principaux  motifs  de 
notre  tendance  à  un  tout  autre  diagnostic  :  1°  l’ensemble  des 
symptômes  dus  au  système  nerveux,  symptômes  parmi  lesquels 
nous  constations  ;  la  disparition  complète,  pendant  le  jour,  du 
délire  nocturne,  une  adynamie  bien  moindre  que  l’adynamie 
typhique,  enfin  l’exaltation  de  la  sensibilité,  exaltation  caracté¬ 
risée  par  la  tristesse,  la  tendance  aux  pleurs,  tandis  que,  dans  la 
fièvre  typhoïde,  toutes  les  émotions  passionnelles  sont  plutôt 
émoussées  ;  2°  l’évolution  générale  du  mouvement  fébrile  qui, 
chez  ce  malade,  ne  fut  point  signalé,  à  son  début,  par  la  période 
ascendante  du  processus  typhique;  la  période  d’état  n’a  guère 
été  marquée  que  par  des  oscillations  quotidiennes  d’un  demi- 
degré;  enfin,  la  chute  subite  de  la  température,  le  12  octobre, 
ne  ressemble  nullement  à  la  décroissance  progressive  de  la  cha¬ 
leur  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  ne  se  retrouve  guère,  en  cette 
dernière  affection,  que  dans  les  cas  d’héinorrhagie  intestinale 
abondante  et  rapidement  mortelle.  Je  pense  que,  chez  notre 
malade,  cet  abaissement  subit  de  la  température,  rare  aussi,  en 
somme,  dans  la  tuberculisation  aiguë,  a  eu  pour  cause  l’enva¬ 
hissement  de  la  région  bulbaire  de  l’encéphale,  et  par  consé¬ 
quent  une  atteinte  des  éléments  nerveux  préposés  à  la  produc¬ 
tion  ou  à  la  répartition  de  la  chaleur  animale. 

Ces  quelques  faits  nous  prouvent,  une  fois  de  plus,  combien 
peuvent  être  modifiés,  au  gré  des  localisations  morbides,  les 
symptômes  de  la  tuberculisation  généralisée.  On  ne  voit  pas  de 
pareilles  variations  dans  les  affections  dont  la  détermination 
anatomique  est  plus  précise,  mieux  limitée. 

Les  caractères  offerts  par  le  pouls,  durant  les  dernières  se¬ 
maines  de  la  maladie,  ne  viennent-ils  pas  confirmer  cette  ma¬ 
nière  de  voir?  Ainsi,  à  la  fin  de  septembre,  le  pouls  devient  petit, 
intermittent,  irrégulier,  mais  il  demeure,  en  somme,  d’une  fré¬ 
quence  plus  grande  qu’à  l’état  normal;  c’est  le  pouls  de  la  péri¬ 
cardite;  en  effet,  nous  trouvons,  à  l’autopsie,  un  épanchement 
intrapéricardique  qui  nous  rend  compte  de  cette  modification 
de  la  circulation.  Puis,  au  moment  où  se  prononce  plus  nette¬ 
ment  la  stupeur,  où  apparaissent  les  gémissements  nocturnes,  et 
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l’adynamie  finale,  le  pouls  devient  d’une  excessive  lenteur, 
tombant  quelquefois  au-dessous  de  48;  c’est  le  pouls  méningi- 
tique,  indice  probable  de  l’irritation  produite,  par  l’envahisse¬ 
ment  des  centres  nerveux,  sur  les  racines  des  nerfs  modérateurs 
du  cœur. 

Obs.  II.  —  Phthisie  galopante  consécutive  à  une  phthisie  chronique. 
— Atteinte  spéciale  des  poumons.— Tendance  simultanée  à  la  tuberculi¬ 
sation  généralisée  par  l’envahissement  du  tube  digestif  et  des  ganglions 
mésentériques.  (Observation  recueillie  par  M.  Burlureaux,  méde¬ 
cin  stagiaire.) — D..,,  âgé  de  24  ans,  entre  à  l’hôpital  du  Val-de- 
Grâce,  le  19  septembre  1873,  salle  26,  n®  10,  service  de  M.  Léon 
Colin. 

Bien  portant  avant  son  incorporation,  ayant  même  satisfait 
aux  exigences  de  la  vie  militaire  pendant  près  de  trois  ans, 
D...  est  souffrant  depuis  dix  mois  environ.  A  cette  époque,  l’af¬ 
fection  a  débuté  par  de  la  toux,  un  sentiment  d’oppression  sous- 
sternale,  des  frissons  répétés.  Les  forces  diminuèrent  rapidement 
et  l’amaigrissement  se  prononça  d'autant  pins  vite  que  la  vio¬ 
lence  des  quintes  de  toux  entraînait  fréquemment  des  vomisse¬ 
ments  alimentaires;  il  n’existait  d’ailleurs  aucun  autre  trouble 
digestif,  ni  coliques,  ni  diarrhée,  ni  anorexie. 

La  fièvre  céda  peu  à  peu,  le  malade  fut  envoyé  dans  sa  famille 
en  convalescence;  c’est  au  moment  de  son  retour  au  régiment 
que,  reconnu  incapable  de  reprendre  son  service,  il  entre  de 
nouveau  à  l’hôpital. 

A  l’époque  actuelle  (19  septembre  1873),  ce  malade  se  plaint 
surtout  d’une  gêne  considérable  de  la  respiration  pendant  les 
exercices,  et  lorsqu’il  monte  les  escaliers.  Il  lousse  et  crache 
beaucoup,  rendant  un  liquide  visqueux,  abondant,  où  nagent 
des  crachats  opaques  et  jaunâtres. 

L’état  des  forces  s’était,  du  reste,  amélioré  pendant  la  conva¬ 
lescence;  l’amaigrissement  n’est  plus  très-marqué,  le  malade 
reste  levé  presque  toute  la  journée,  se  promenant  dans  les 
salles  et  les  jardins  de  l’hôpital. 

L’examen  physique  révèle  ;  A.  Du  côté  droit,  en  arrière,  une 
submatilé  très-prononcée  dans  toute  la  hauteur  de  ce  côté,  mais 
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prédominante  dans  sa  partie  la  plus  externe,  à  mesure  qu’on  se 
rapproche  de  la  région  sous-axillaire  ;  en  avant,  du  même  côté, 
il  existe  aussi  de  la  sübraatité  sous  la  clavicule.  A  l’auscultation, 
oii  perçoit  de  nombreux  râles  sous-crépitants  dans  toute  cette 
moitié  du  thorax,  mais  plus  spécialement  à  la  base  en  arrière;  il 
existe,  en  outre,  une  modification  considérable  du  bruit  respi¬ 
ratoire,  caractérisée  par  la  rudesse  et  la  prolongation  dé  Texpi- 
ratidh.  •  ■. 

B.  Du  côté  gfimc/ie,  la  sonorité  est  normale;  il  n’y  existe  au- 
cùh  râle  et  seulement  un  peu'  de  souffle  à  l'expiration  au  som¬ 
met. 

L’état  du  malade  demeura  stationnaire  environ  pendant  trois 
semaines.  En  raison  de  l’atteinte  profonde  de  sa  santé,  il  était 
question  de  lé  proposer  pour  un  congé  de  réforme,  lorsque  l’al¬ 
lure  de  sa  maladie  se  modifia  presque  subitement  vers  le  10  oc¬ 
tobre  1873. 

En  même  temps  que  se  manifestait  un  malaise  général  avec 
perte  de  l’appétit  et  du  sommeil,  nous  constations  une  ascension 
marquée  de  la  température,  ascension  s’exagérant  chaque  soir 
et  s’accompagnant  de  sueurs  nocturnes  abondantes;  D...  se 
plaint  surtout  d’une  douleur  sourde,  mal  limitée,  dans  la  région 
hépatique,  douleur  qui  augmente  et  s’accompagne  d’oppression 
dâns  le  décubitüs  latéral  droit. 

Eh  même  temps,  la  bronchite  devient  plus  intense  et  plus 
générale  :  non-seulement  les  râles  humides  sont  plus  nom¬ 
breux  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  droit,  en  avant  et  en 
amère  ;  mais  on  constate,  sous  la  clavicule  gauche,  des  bouffées 
de  rhonchus  sous-crépitants,  avec  souffle  rude  à- l’expiration. 
Souffle  également  intense  en  arrière,  des  deux  côtés,  avec 
augmentation  des  vibratiôriS  thoraciques,  surtout  à  gauche. 

L’ensemble  de  ces  symptômes  thoraciques  et  fébriles  est 
eôiûbattu  par  remploi  du  kermès  et  de  la  digitale  donnée, -en 
teinture  et  à  dose  progressive,  pendant  vingt  jours.  Ce  dernier 
înédicâment  est  suspendu,  sans  avoir  produit  d’effet  appréciable, 
même  à  la  dose  quotidienne  de -3  grammes. 

Le-  2  novembre,  augmentation  de  la  dyspnée;;  'pouls  petit, 
rapide;  dépressible;  malgré  l’absence  de  'matité  précordiale 
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plus  considérable  qu’à  l’état  normal^  ces  nouveaux  symptômes 
sont  rapportés'  à  une  complication  péricardique.  : 

La  gêne  cardiaque  augmente  notablement  les  jours  suivants, 
le  pouls  devient  misérable,  les  extrémités  froidesi  Le  7  no¬ 
vembre,  il  y  a  plus  de  60  inspirations;  par  minute  ;  le  pouls, 
presque  imperceptible,  dépasse.  130;  affaissement  général  avec 
hébétude;  le  malade  n’a  plus  conscience  de  la  gravité  de  son 
état,  pas  même  de  sa  dyspnée.  Mort  le  9  novembre. 

Autopsie. —  A  l’ouverture  du  thorax,  ôn  constate  tout  , dlabord 
le  retrait  considérable  du  poumon  droit  qui  est  accolé  à  la 
paroi  thoracique  par  une  poche  pleurale  de  forme  aplatie,;  ren¬ 
fermant  environ  200  grammes  de  pus;  cette  poche  est  consti-; 
tuée  par  des  pseudo-membranes  épaisses  de  près  de  2  millimè¬ 
tres,  de  consistance  cartilagineuse ,  semées,  elles-mêmes  de 
quelques  petites  granulations  blanchâtres,  résistantes  commé 
la  granulation;  tuberculeuse  encore  jeune.  Le  poumom  gauche 
n'offre  avec  la  plèvre  pariétale  que  de  faibles  adhérences  au 
niveau  de  son  lobe  supérieur. 

Les  deux  poumons  sont  remplis,  dans  toute  leur  étendue,  de 
produits  pathologiques  d’âge  et  de  volume  variés, -mais  tous  de 
nature  identique  :  ainsi,  dans  le  poumon  droit,  nous  trouvons  : 
1“  des  tubercules  du  volume  d’un  pépin  de  raisin;  d'autres  du 
volume  d’un  pois,  mélangés  uniformément  dans  les  divers 
lobes  de  cet  organe,  mais  sansêtie;  nulle  part,  confluents  entre 
eux,;  de  ces  tubercules,  les  plus  petits  sont  durs,  les  plus  gros 
sont  mous,  de  consistance  caséeuse  ;  2“  des  casernes,  de  dimen¬ 
sions  variables,  dont  la  plus -grosse,  située  au  centre  du  lobe 
moyen,  offre  les  dimensions  d’une  noix  ;  ces  caver nés  sont  rem¬ 
plies  de  matièré  ràmollie  en  vOie  d’élimination.  Dans  le 
poumon  . gauche,  il  n’existe  pas  de  caverne;  .les.granulations 
fubercuieuses  y  sont  plus  petites  que  toutes  celles  du  poumon 
droit;  elles  sont  aussi  plus  dures,  grisâtres  et  représentent 
parfaitement  le  premier  stade  anatomique  du  tubercule.  De  Ce 
côté  gauche,  le  parenchyme  ;  est  moins  complètement  envahi 
que  duicôtémpposé;  soit  par  lés  tubèrcules;  soit  par  la  conges¬ 
tion  de;  voisinage;  et,  dans  le  lobe  inférieur;  il  existeune  qüan* 
tité  relativement  considérable  de  tissu  sain,  crépitant.  ^ 
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A  l’ouverture  du  péricarde,  on  constate  l’absence  de  tout 
exsudât  solide  ;  mais  le  cul-de-sac  postérieur  de  cette  poche 
contient  environ  200  grammes  de  liquide  citrin,  sans  flocons 
album  ino-fibrineux . 

Cœur  volumineux,  rempli  de  caillots  rouges. 

Infiltration  tuberculeuse  et  pigmentaire  des  ganglions  bron¬ 
chiques. 

Il  n’existe  aucune  trace  de  tubercule  dans  le  foie,  la  rate,  les 
reins,  les  méninges,  ni  à  la  surface  du  péritoine.  Mais  deux  gan¬ 
glions  mésentériques  sont  tuberculeux  ;  la  coupe  en  est  jaune, 
verdâtre,  et  le  plus  gros  atteint  le  volume  d’un  petit  marron. 
On  aperçoit,  à  la  surface  de  l’intestin  grêle,  des  taches  blan¬ 
châtres,  en  général  arrondies,  larges  de  1  à  3  millimètres, 
taches  correspondant  à  des  dépôts  de  matière  tuberculeuse 
dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux. 
Nous  trouvons  en  outre,  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cæcale, 
dix  à  douze  petites  ulcérations  circulaires,  assez  profondes, 
mais  n’ayant  pas  plus  de  2  millimètres  de  diamètre. 

Reflexions.  —  Ce  qui  ressort  de  plus  intéressant  de  cette  obser¬ 
vation,  ce  n’est  pas  seulement  le  fait  vulgaire  de  l’existence, 
chez  le  même  malade,  de  deux  formes  anatomiques  entre  les¬ 
quelles  on  a  voulu  établir  une  si  profonde  scission  :1b: ‘pneumonie 
caséeuse,  et  les  granulations  tuberculeuses-,  c’est  bien  plutôt  la 
marche  simultanée,  l’évolution  parallèle,  sous  mode  aigu,  de 
ces  deux  lésions,  les  produits  caséeux  se  ramollissant  et  s’élimi¬ 
nant  en  même  temps  que  s’opéraient  les  poussées  granuleuses 
nouvelles;  la  phthisie  galopante  accomplissait,  ici,  son  cours 
en  même  temps  que  la  tuberculisation  aiguë  ;  ce  double  pro¬ 
cessus  avait  lieu  sous  un  appareil  clinique  commun,  ce  qui, 
pour  nous,  est  la  règle,  alors  que,  suivant  d’autres  observateurs, 
chacun  de  ces  faits  morbides  devrait  se  révéler  par  des  sym¬ 
ptômes  spéciaux  susceptibles  d’une  distinction  réciproque. 

Quant  à  l’histoire  clinique  du  malade,  n’établit-elle  point  un 
accord  remarquable  entre  les  phénomènes  observés  aux  diverses 
périodes  de  l’affection,  et  les  lésions  révélées,  par  l’autopsie, 
dans  le  parenchyme  pulmonaire? 
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!■“  Les  cavernes  du  poumon  droit,  le  kyste  pleural  du  même 
côté  correspondent  à  la  phase  initiale  de  la  maladie,  à  l’atteinte 
.subie  par  D...  dix  mois  avant  son  entrée  au  Val-de-6râce  ; 

2“  Les  tubercules  non  suppurés  répondent,  eux,  à  trois  pous¬ 
sées  différentes  : 

A.  Dans  la  première,  ont  pris  naissance  les  plus  gros  tuber¬ 
cules  du  poumon  droit,  ceux  qui,  au  moment  de  la  mort, 
avaient  acquis  le  volume  d’un  pois,  et  dont  le  contenu  commen¬ 
çait  à  se  ramollir.  Cette  éruption,  qui  doit  remonter  à  plusieurs 
mois,  s’est  limitée,  dans  la  cage  thoracique,  au  poumon  droit; 
car,  du  côté  opposé,  il  n’y  a  aucun  produit  pathologique  de 
volume,  d'âge  correspondant.  Peut-être  est-ce  à  cette  période 
qu’il  faut  rapporter  aussi  l’infiltration  tuberculeuse  des  gan¬ 
glions  mésentériques  constituant  les  plus  volumineux  de  tous 
les  tubercules  non  ramollis  trouvés  en  cette  autopsie  ;  seule¬ 
ment,  ici  encore,  je  ferai  cette  réserve  que,  vu  la  rapidité  habi¬ 
tuelle  de  leur  tuméfaction  en  devenant  tuberculeux,  ces  gan¬ 
glions  peuvent  n’avoir  été  atteints,  chez  ce  malade,  qu’à  une 
phase  plus  avancée. 

B.  La  seconde  poussée  nous  paraît  remonter  au  mois  de 
septembre  dernier  ;  c’est  elle  qui  a  motivé  l’entrée  du  malade 
au  Val-de-Grâce.  Elle  est  anatomiquement  caractérisée  par  les 
plus  petits  tubercules  du  poumon  droit  qui  fut  encore  le  siège 
exclusif  de  cette  localisation;  gros  comme  des  pépins  de  raisin, 
ces  tubercules  sont,  comme  âge,  plus  voisins  de  la  granulation 
grise  que  de  la  jaune;  et,  si  l’on  se  rappelle  qu’à  l’époque  de 
l’entrée  du  malade,  il  y  avait  envahissement  du  côté  droit  par 
des  râles  humides,  et  abondante  expectoration,  on  n’hésitera 
point  à  admettre  qu’au  moment  où  se  produisait  cette  troisième 
poussée  de  tubercules,  il  s’opérait  également  un  progrès  dans 
les  lésions  anatomiques  plus  anciennes,  les  unes  subissant  la 
fonte  tuberculeuse,  d’où  production  de  cavernes,  les  autres  la 
transformation  caséeuse,  comme  les  tubercules  que  nous  venons 
de  décrire  an  A. 

C.  Enfin  les  fines  granulations  disséminées  dans  le  poumon 
gauche  coïncident  avec  l’ensemble  symptomatique  si  grave 
observé  à  partir  du  10  octobre,  époque  où  ce  poumon  est  envahi, 
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à  son  tour,  comme  le  révèlent  alors  les  premiers  symptômes 
stéthoscopiques  observés  de  ce  côté. 

C’est  cette  dernière  poussée  qui  a  coïncidé  avec  les  accidents 
observés  du  côté  du  cœur  :  la  présence,  dans  le  péricarde,  de 
liquide  citrin,  parfaitement  limpide,  sans  la  moindre  exsuda¬ 
tion  plastique  sur  la  séreuse,  semble  indiquer  que  cette  hyper¬ 
crinie  a  été  surtout  d’origine  mécanique ,  entraînée ,  à  cette 
période  ultime,  non  pas  seulement  par  les  quelques  granula¬ 
tions  qui,  alors,  faisaient  éruption  dans  le  poumon  gauche, 
mais  surtout  par  le  raptus  congestif  qui,  simultanément,  enva¬ 
hissait  tout  l’arbre  respiratoire,  raptus  qui,  à  chaque  nouvelle 
crise  de  tuberculisation  aiguë,  vient  prendre  une  si  large  part 
aux  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  et  donner 
parfois  au  pronostic  une  gravité  immédiate. 

Obs.  III.  —  Phthisie  galopante  secondaire,  et  simultanément  tuber¬ 
culisation  aiguë  siégeant  exclusivement  dans  les  poumons  chez  un  sujet 
atteint  de  phthisie  chronique.  Observation  recueillie  par  M.  Ferry, 
médecin  stagiaire. 

F...,  âgé  de  25  ans,  maréchal  des  logis  chef,  entré  à  l’hô¬ 
pital  du  Yal-de-Grâce,  ce  14  octobre  1873,  salle  16  bis,  iv  1, 
service  de  M.  Léon  Colin. 

D’une  santé  délicate,  ce  malade  a  pu  néanmoins,  depuis  cinq 
ans,  résister  aux  fatigues  du  service  militaire.  Instruit,  intelli¬ 
gent,  et  proposé  pour  le  grade  d’officier,  il  a  jusqu’ici  sur¬ 
monté,  sans  entrer  ni  à  l’infirmerie,  ni  à  l’hôpital,  des  indisposi¬ 
tions  nombreuses,  surtout  des  rhumes  qui  sont  devenus  plus 
fréquents  depuis  l’hiver  précédent. 

11  y  a  vingt  jours  environ,  un  de  ces  rhumes  reparut,  mais 
caractérisé,  cette  fois,  par  une  toux  intense,  convulsive,  reve¬ 
nant,  le  matin  surtout,  sous  forme  d’accès  violents;  dans  un  de 
ces  accès  (26  septembre  1873),  se  manifesta  une  hémoptysie  qui, 
depuis,  se  renouvela  trois  fois,  entraînant,  à  chaque  reprise, 
une  perte  de  sang  de  150  à  200  grammes  environ.  Sans  éprouver 
d’autres  symptômes  morbides,  tels  que  dyspnée,  douleur  de 
côté,  ni  même  perte  d’appétit,  le  malade  se  voit  rapidement 
maigrir;  ses  forces  diminuent  rapidement  aussi,  et  il  est  obligé 
d’entrer  à  l’hôpital . 
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Le  j  5  octobre,  date  de  la  première  visite,  on  constate  la  pâieui 
des  tissus,  l’amaigrissement  général,  avec  un  peu  d’élévation  du 
pouls  et  de  la  température;  peau  moite,  pouls  plein,  régulier, 
à  90. 

La  respiration  est  difficile,  le  malade  est  obligé  de  rester  à 
demi  assis  dans  son  lit;  il  est  tourmenté  par  une  toux  déchi¬ 
rante,  presque  incessante,  entraînant,  après  chaque  repas,  le 
rejet  d’une  partie  notable  des  aliments. 

L’expectoration  spumeuse,  très-abondante,  est  striée  de  sang. 
Bien  qu’il  n’existe  aucune  douleur  spontanée,  la  percussion, 
même  médiate  et  pratiquée  avec  ménagement,  détermine,  aux 
deux  sommets,  une  sensation  très-pénible;  elle  permet  de  con¬ 
stater,  dans  ces  deux  régions,  de  la  submatité  en  avant  et  surtout 
en  arrière,  submatité  plus  étendue  au  sommet  droit. 

A  l’auscultation,  respiration  et  râle  caverneux  au  sommet 
gauche;  au  sommet  droit,  expiration  tubaire  avec  râles 
humides  sous  la  clavicule,  et  craquements  secs  dans  la  fosse 
sus-épineuse.  Dans  le  reste  du  thorax,  grand  nombre  de  râles 
sibilants,  et  prolongation  considérable  de  l’expiration. 

Il  n’existe  rien  de  particulier  du  côté  des  voies  digestives,  ni 
du  système  nerveux. 

Sous  l’influence  du  repos,  de  quelques  calmants,  et  du  régime 
lacté,  la  toux  diminue  notablement  ;  à  partir  du  20  octobre,  le 
malade  peut  se  lever  plusieurs  heures  par  jour  ;  les  vomisse¬ 
ments  alimentaires  ont  complètement  cessé  ;  et  les  crachats  ne 
renferment  plus  de  sang. 

Le  24  octobre,  hémoptysie  à  la  suite  d’une  quinte  de  toux  ;  en 
quelques  heures^  le  malade  remplit  deux  fois  son  crachoir  de 
sang  aéré  presque  pur  ;  peau  chaude,  pouls  fréquent,  abatte¬ 
ment  considérable  des  forces.  Prescription  ;  1  gramme  de  per- 
chlorure  de  fer  dans  40  grammes  d’eau  distillée  ;  potion  avec 
0  gr.  60  de  teinture  de  digitale  ;  ventouses  sèches  sur  les  régions 
antéro-latérales  du  thorax  ;  synapismes  aux  extrémités. 

Cette  expectoration  sanglante  diminue,  puis  disparait  dans 
les  journées  du  25  et  du  26  octobre  ;  mais,  le  29,  survient  une 
hémoptysie  nouvelle  qui  dure  pendant  deux  jours.  . 

A  partir  de  cette  époque  Se  développe  un  mouvement  fébrile 
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intense  presque  continu  ;  le  pouls  varie  de  110  à  130  pulsations, 
la  température  de  39"5  à  40'’3,  sans  offrir  de  régularité  dans 
les  paroxysmes  qui  apparaissent  à  plusieurs  reprises  chaque 
jour. 

La  respiration  devient  de  plus  en  plus  fréquente  ;  et  après 
deux  nouvelles  hémoptysies  dont  la  seconde  fut  très-abondante, 
F...  succombe  le  13  novembre  à  trois  heures  du  soir. 

Autopsie,  —  Aussitôt  le  sternum  enlevé,  les  poumons  disten¬ 
dus  font  saillie  à  travers  l’ouverture  du  thorax  ;  tous  deux  adhè¬ 
rent  par  leurs  sommets  à  la  plèvre  pariétale;  faibles  à  droite, 
ces  adhérences  exigent  à  gauche  une  assez  forte  traction  pour 
être  rompues. 

A  la  surface  du  lobe  inférieur  droit,  des  lobes  moyens  et  infé¬ 
rieurs  gauches,  apparaissent  de  nombreuses  vésicules  d’emphy¬ 
sème  faisant  saillie  et  résistant  sous  le  doigt  ;  à  la  coupe, 
s’écoule  une  quantité  considérable  de  liquide  transparent 
(œdème  pulmonaire)  qui  contribuait  à  la  distension  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire. 

Quant  aux  lésions  de  nature  tuberculeuse,  elles  consistent  : 
1“  en  une  vaste  excavation  siégeant  au  sommet  droit  ;  cette 
excavation,  dont  le  diamètre  est  de  près  de  4  centimètres, 
est  à  moitié  remplie  de  pus;  au  sommet  gauche,  existent  trois 
excavations  analogues,  mais  d’un  volume  moindre,  avec  indura¬ 
tion  et  coloration  fortement  pigmentée  du  tissu  avoisinant; 
2“  en  granulations  grises  miliaires  faisant  aussi  hernie  à  chaque 
coupe  du  parenchyme  pulmonaire,  et  groupées  en  certains 
points,  notamment  le  long  des  bords  tranchants,  en  grandes 
plaques  d’apparence  lardacée  et  tachetées  de  noir.  Toutes  ces 
granulations  sont  identiques  entre  elles,  d’un  demi-millimètre 
environ  de  diamètre. 

L’examen  de  tous  les  autres  organes  :  cœur,  tube  digestif, 
reins,  séreuses  péritonéale  et  méningienne,  permet  de  constater 
l’absence  de  tubercules  partout  ailleurs  que  dans  les  pou¬ 
mons. 

Réflexions.  —  En  somme,  dans  ce  troisième  cas,  la  lésion 
tuberculeuse  est  limitée  aux  poumons,  où  nous  la  rèncontrôns 
sous  ses  deux  formes  les  plus  distinctes  comme  âge  :  1“  sous 
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forme  de  vastes  cavernes  où  le  produit  morbide  est  arrivé  à  la 
phase  ultime  d’évacuation  ;  2“  sous  forme  de  granulations  jeunes 
dures,  miliaires,  nouvellement  écloses. 

Mais  ce  qui  donne  un  intérêt  spécial  à  ces  altérations  anatomi¬ 
ques  dans  le  cas  actuel,  c’est  qu’elles  sont,  sous  un  certain  rap¬ 
port,  beaucoup  plus  connexes  dans  leur  évolution  qu’on  ne 
l’admettrait  si  l’on  ne  tenait  aucun  compte  des  symptômes  obser¬ 
vés  durant  la  vie.  Il  est  certain  que  si  cette  autopsie  eût  été  pra¬ 
tiquée  par  des  personnes  étrangères  à  l’histoire  du  malade, 
méthode  suivie  dans  les  pays  où  l’étude  des  lésions  cadavériques 
est  confiée  à  d’autres  qu’au  clinicien,  on  eût  édifié,  sur  un  cas 
pareil,  des  conclusions  entièrement  favorables  à  la  doctrine  qui 
sépare  le  tubercule  de  la  phthisie,  et  l’on  eût  prétendu  y  trouver 
une  preuve  nouvelle  de  la  fameuse  formule  :  Bien  ne  prédisposé  à 
la  tuberculose  comme  la  phthisie  pulmonaire. 

11  suffit  de  se  reporter  aux  symptômes  éprouvés  par  F...,  pour 
se  convaincre  que,  chez  lui,  la  foute  purulente  des  gros  tubercu¬ 
les,  la  phthisie  galopante,  s’accomplissait  pendant  la  même 
période  d’acuité  durant  laquelle  le  parenchyme  pulmonaire  se 
remplissait  de  granulations.  Ici  la  marche  progressive,  l’évolu¬ 
tion  rapidement  fatale  des  deux  lésions,  caséeuse  et  granuleuse, 
a  été  simultanée,  s’accomplissant  avec  le  même  appareil  de  réac¬ 
tion  générale,  sans  qu’on  ait  pu  affirmer  pendant  la  vie,  autre¬ 
ment  que  par  les  signes  physiques  qui  révélaient  une  caverne 
au  sommet  droit,  que  cet  appareil  morbide  convenait  mieux 
à  la  phthisie  galopante  qu’à  la  tuberculisation  aiguë. 

Un  fait  digne  de  remarque  dans  cette  observation,  c’est  l’in- 
tensite  du  raptus  congestif  qui  s’est  opéré  vers  les  poumons, 
entraînant,  par  la  compression  des  radicules  veineuses  et  des 
radicules  bronchiques,  l’oedème  et  l’emphysème  qui  ont  hâté  de 
beaucoup  la  terminaison  fatale. 

Notons  enfin  l’absence  absolue  de  tout  tubercule,  de  toute 
granulation,  quelque  minime  qu’elle  fût,  à  la  surface  des  sé¬ 
reuses,  ainsi  que  dans  les  parenchymes  autres  que  celui  des 
poumons.  Ce  fait  peut  sembler  étrange  chez  un  sujet  dont  le 
tissu  pulmonaire  est  si  complètement  envahi,  alors  que  nous 
voyons  souvent,  comme  dans  la  première  de  ces  trois  observa- 
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lions,  un  semis  général  de  granulations  dans  la  rate,  les  reins, 
le  foie,  les  méninges,  l’intestin,  etc.,  des  individus  dont  les  pou¬ 
mons  étaient  bien  moins  profondément  altérés.  C’est  là  un  fait 
que  j’ai  plusieurs  fois  observé  :  en  général  (j’ai  rencontré  trop 
d’exceptions  pour  émettre  une  formule  plus  absolue),  la  tuber¬ 
culisation  généralisée  se  développe  plus  volontiers  chez  les  mala¬ 
des  dont  les  poumons  ne  sont  point  le  siège  de  lésions  chroniques 
très-étendues  ;  c’est  là  une  nouvelle  analogie  entre  la  tuberculi¬ 
sation  aiguë  et  certaines  pyrexies  ;  comme  ces  dernières,  la 
tuberculose  généralisée,  la  pyrexie  tuberculeuse,  semble  trouver 
un  terrain  plus  apte  à  son  explosion  dans  les  organismes  doués 
d’une  certaine  vitalité,  chez  les  sujets  jeunes  et  non  encore 
cachectiques,  comme  si  ces  conditions  relatives  de  santé  étaient 
favorables  au  développement  de  l’appareil  fébrile  dont  elle 
s’accompagne  ;  chez  l’ancien  phthisique,  profondément  anémié, 
ces  conditions,  d’ordinaire,  n’existent  plus.  Si  l’on  y  réfléchit 
bien,  on  verra  peut-être  là  une  des  raisons  qui  ont  entraîné  des 
observateurs  distingués  à  scinder  profondément  la  phthisie  et  la 
tuberculose. 

En  terminant,  j’insiste  encore  pour  que  l’on  n’attribue  pas  à 
cette  scission  une  importance  que  ne  confirment  ni  la  clinique,  ni 
l’anatomie. 

Nous  venons  de  voir,  en  cette  étude,  combien  serait  factice  et 
peu  solide  une  séparation  absolue  entre  la  phthisie  galopante  et 
la  tuberculisation  aiguë.  On  ne  peut  arriver  à  une  distinction 
tranchée  de  ces  deux  affections,  qu’en  les  opposant  l’qne  à  l’autre 
dans  leurs  types  les  plus  extrêmes,  en  comparant  les  formes  les 
plus  localisées  de  la  phthisie  rapide  aux  formes  les  plus  géné¬ 
ralisées  de  la  tuberculisation  aiguë.  Toute  barrière  peut  s’écrou¬ 
ler  si  Ton  compare  les  cas  où  les  deux  maladies  évoluent  sur  le 
même  terrain,  dans  le  même  organe;  et  dans  cette  dernière  cir¬ 
constance,  l’appareil  clinique  do  la  granulie  ressemblera  plus  à 
celui.dC  la  phthisie  galopante  qu’à  la  forme  , type  de  la  tuber¬ 
culisation  aiguë,  l&.tubercuUsation  aigue  généralisée  (1). 

(ij'Ces  deuX  faits  imp'oi'tànts  :  lo  variation  des  types  clitiiqnë's  db  là  tuborcU- 
isation  aiguë;  2°  rapprochement  entre,  les  allm'os  cliniques  de  cette  affection  et 
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Comme  je  le  prévoyais  il  y  a  dix  ans,  alors  que,  plus  isolé 
qu’aujourd’liui,  je  luttais  contre  l’envahissement  des  théories 
allemandes,  grand  nombre  de  leurs  partisans  sont  revenus  à  la 
doctrine  de  Laënnec,  la  seule  vraie  selon  nous  (1) . 

Quelle  que  soit,  du  reste,  la  solution  qu’on  accepte,  nous  nous 
permettrons  de  conseiller,  à  ceux  dont  l’opinion  n’est  pas  faite 
encore,  de  se  placer  dans  les  mêmes  conditions  d’étude  que  ce 
grand  observateur.  C'est  par  l’examen  du  malade  et  par  le  con¬ 
trôle  anatomique  qu’il  a  créé  l’auscultation,  et  foiunulé,  d’une 
manière  presque  définitive,  le  diagnostic  physique  des  affections 
thoraciques  ;  les  lecteurs  des  Archives  ont  pu  voir  dernièrement 
quelles  singulières  tentatives  ont  été  faites  pour  lui  en  contester 
la  gloire,  pour  lui  remontrer  dogmatiquement  la  voie  qu’il 
aurait  dû  suivre  (2).  Nous  avouons  ne  pas  en  connaître  de 
meilleure,  ni  pour  l’étude  de  l’auscultation  ni  pour  celle  de 
la  phthisie  en  particulier,  que  cette  comparaison  constante, 
pas  à  pas,  du  symptôme  et  de  la  lésion  ;  c’est  ainsi  que  Laën¬ 
nec  a  prouvé  ridentité  d’origine,  d’allures,  la  simultanéité 
des  formes  rapides  qu’on  a  voulu  trop  complètement  séparer. 
Cette  séparation,  entre  la  phthisie  et  la  tuberculose,  a  été  sur¬ 
tout  le  résultat  des  études  de  ceux  qui,  délaissant  le  malade, 
n’ont  pris  que  le  cadavre  comme  sujet  d’observation,  s’exagé¬ 
rant,- dès  lors,  la  différence  de  lésions  distinctes  sans  doute,  mais 
dont  ils  n’étaient  pas  à  même  de  concevoir  l’identité  de  nature 
parce  qu’ils  n’en  avaient  pas  observé  l’évolution.  C’est  poür 
avoir  été  surtout  anatomiste  que  Virchow,  dans  des  travaux  dont 
nous  reconnaissons  toute  l’importance,  a  soutenu  la  dualité  de 

celle  de  la  phthisie  caséeuse  suivant  le  domaine  anatomique  de  leur  évolution, 
ont  été  récemment  encore  mis  en  relief  dans  le  mémoire  présenté  par  Wilson  Pox, 
Ma  Société  pathologique  de  Londres,  fio-  les  Rapports  anatomiques  du  tubercule 
et  de  la  phthisie  j  voir  The  British  and  foreign  rned.-chir.  Review,  1873,  t.  LU,  , 
p.  40S;  et  Revue  des  sciences  médicales,  1873,  t.  Il,  p.  87. 

(1)  Aujourd’hui  «  l’observation  clinique,  tenant  compte  de  toutes  les  circon¬ 

stances — évolution  générale,  rapports  héréditaii-es,  qontamination  expérimentale 
par  les  produits  morbides,  etc.—  et  appuyée  d’ailleurs  par  tous  les  travaux  de  la 
jeune  écolo  histologique  française,  proteste  boritre  la  s'ciasibri  et  nous  ramène  aux 
vues  du  grand  Lailnneo.  >  (Charcoti  Cours  d'anatomie  pathologique ^  Xeqati 
rocueillio  par  Bom-ueville,  in  Progrès,  médical, B  avril  1X74.)-  . . . . 

(2)  Voy.  Cil.  Lasègue.  De  Pausoultation  pulmonaire;  Reuwe  critique,  ia 
Archives  générales  de  médecine,  tèvviev  20G. 
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cette  affection,  et  inspiré,  même  à  tant  de  médecins  français, 
des  doutes  sur  la  doctrine  de  leur  illustre  devancier. 

La  question  des  formes  aiguës  de  la  phthisie  est  une  de  celles 
dont  l’avenir  ne  fera  certainement  que  confirmer  l’intérêt;  il 
nous  semble  incontestable,  en  effet,  que  ces  formes  augmentent 
chaque  jour  de  fréquence,  sinon  dans  nos  grands  centres  de  po¬ 
pulation  où  cette  fréquence  date  de  longtemps,  mais  dans 
nombre  de  régions  où  les  occasions  de  leur  développement  de¬ 
viennent  aujourd’hui  beaucoup  plus  communes.  La  rapidité 
croissante  des  communications,  et  le  nombre,  croissant  aussi 
chaque  jour,  des  déplacements  individuels  et  collectifs,  me  pa¬ 
raissent  constituer  les  raisons  principalesde  cetie  tendance  delà 
maladie  à  subir  si  facilement,  à  notre  époque,  sa  transformation 
en  affection  aiguë. 

Autant,  en  effet,  nous  considérons  comme  bienfaisante  la 
substitution  de  certaines  localités  choisies  au  séjour  dans  un 
climat  trop  âpre  ou  trop  variable,  autant  nous  tenons  pour  dan¬ 
gereux  la  plupart  des  changements  de  milieux  brusquement  ac¬ 
complis  soit  au  gré  du  hasard,  soit  par  le  simple  fait  des  profes¬ 
sions  ou  des  entreprises  humaines. 

Ces  déplacements  nous  paraissent  entraîner,  plus  fréquemment 
que  toute  autre  cause  occasionnelle,  le  développement  dans  l’or¬ 
ganisme  des  conditions  d’opportunité  du  passage  de  la  phthisie 
chronique  ou  latente  à  l’état  de  maladie  aiguë. 

On  sait  aujourd’hui  combien  est  redoutable,  en  général,  celle 
de  ces  transitions  sur  laquelle  on  avait  tout  d’abord  compté  pour 
guérir  ou  enrayer  la  phthisie,  le  passage  dans  un  climat  plus  mé¬ 
ridional  (1).  Que  de  fois  les  formes  aiguës  se  sont  brusquement 
substituées  à  la  marche  lente  de  l’affection  chez  les  phthisiques 
quittant  le  nord  de  la  France  pour  une  station  méditerranéenne  f 
Entré  autres  faits,  je  me  souviens  que,  pendant  les  premiers  mois 
de  1864  notre  petite  garnison  de  Rome  perdait  six  malades  de 
tuberculisation  aiguë.  Les  statistiques  anglaises  ont  mis  hors  de 
doute  le  danger,  bien  autrement  redoutable,  de  l’arrivée  des 
hommes  du  Nord  dans  des  pays  encore  plus  chauds.  C'est  en 

(1)  Voir  Hirtü,  Quelques  considérations  de  climatologie  à  propos  de  la  phthisie 
pulmonaire:  m  Journal  de  thérapeutique,  1874,  n“*  U  et  12- 
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Australie  que  les  troupes  anglaises  perdent  leur  maximum  de 
phthisiques;  aux  Indes  même,  où  il  y  a  tant  et  de  si  puissantes 
causes  lélhil'ères,  Bryden  établit  que  la  phthisie  est  une  des  trois 
maladies  les  plus  redoutables  pour  les  régiments  nouvellement 
venus  d’Europe  {Army  medical  dcpartment  report  for  the  year  1870); 
et  quand  on  voit,  d’après  ces  observateurs,  la  phthisie  exercer 
ses  ravages,  surtout,  parmi  les  soldats  non  acclimatés  au  ciel  des 
tropiques,  et  peser  gravement,  dès  leur  première  année  de  séjour, 
sur  le  chiffre  des  décès,  il  est  évident  que  c’est  surtout  des 
formes  aiguës  de  cette  affection  qu’il  s’agit,  et  non  point  des 
formes  lentes  dont  l’influence,  sur  les  statistiques  mortuaires, 
ne  se  traduirait  qu’après  un  temps  plus  ou  moins  long  de  rési¬ 
dence. 
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EXAMEN  DES  TRAVAUX  RECENTS  SUR  l’ ANATOMIE,  LA  PHY- 
SIOLO&IE  BT  LA  PATHOLOaiB  DU  CORPS  THYROÏDE, 

Par  M.  PAUL  BERGER. 

I.  Anatomie.  —  Il  ne  faut  pas  s’attendre  à  trouver  dans  les  quelques 
travaux  qui,  depuis  dix  ans,  ont  eu  pourbut  l’anatomiede  la  glande 
thyroïde,  beaucoup  de  détails  nouveaux  sur  ses  connexions,  son  vo¬ 
lume,  sa  forme  et,  d’une  façon  générale,  sur  tous  les  caractères  qui 
sont  du  ressort  de  l’anatomie  descriptive.  Ses  moyens  de  fixité  ont 
néanmoins  attiré  l’attention  de  deux  anatomistes  qui  on  ont  fait  une 
description  assez  complète. Wentzel  et  Gruber  (1)  signalent  l’existence 
de  trois  ligaments,  l’un  médian  et  deux  autres  latéraux,  qui  établis¬ 
sent  les  connexions  de  la  glande  thyroïde  avec  le  larynx  et  la  tra¬ 
chée.  Ce  sont  des  épaississements  très-marqués  du  tissu  cellulaire 
qui  enveloppe  cet  organe;  les  deux  ligaments  latéraux  s’insèrent  au 
bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde,  depuis  le  milieu  de  sa  face  pos¬ 
térieure  jusqu’au  bord  latéral  du  muscle  cricot-hyroïdien,  quel¬ 
quefois  même  au  premier  et  au  second  anneau  de  la  trachée.  Ils  des¬ 
cendent  entre  les  lobes  du  corps  thyroïde  et  ce  conduit  et  vont  se 
fixer  à  ces  lobes,  dans  leur  moitié  inférieure,  au  niveau  de  leur  bord 
postérieur;  ils  s’unissent  à  la  capsule  celluleuse  (Je  la  glande  et  pa- 

(1)  Wien.  Zeitschr.  XIX.  1,  p.  3  ;  1863. 
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laissent  même  quelquefois  se  prolonger  dans  son  intérieur  :  les  vais¬ 
seaux  et  les  nerfs  les  traversent  et  paraissent  les  diviser  en  un  cer¬ 
tain  nombre  de  couches.  Le  ligament  moyen,  plus  important,  naît  du 
bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde  et  gagne  l’isthme  du  corps  thy¬ 
roïde  ou  le  lobe  moyen  quand  il  existe.  On  peut  parfois  le  suivre 
jusqu’au  cartilage  thyroïde  et  même  jusqu’à  l’os  hyoïde. 

Cette  disposition  avait  vaguement  été  indiquée  par  Gunz  (1)  ;  elle 
a  paru  d’une  certaine  importance  à  Hueter  (2)  à  cause  de  l’obstacle 
qu’elle  oppose  à  l’opération  de  la  trachéotomie  chez  les  enfants  :  les 
tractions  les  plus  énergiques  pratiquées  sur  l’isthme  du  corps  thy¬ 
roïde  ne  peuvent,  suivant  cet  auteur,  découvrir  que  le  premier  ou 
tout  au  plus  le  second  anneau  de  la  trachée,  à  cause  do  la  résistance 
de  ce  ligament;  il  serait  dangereux  de  le  sectionner,  car  il  renferme 
dans  son  épaisseur  les  artères  thyroïdiennes  supérieures,  et  il  faut 
dès  lors,  si  l’on  ne  veut  faire  la  trachéotomie  au-dessous  de  l’isthme, 
ce  qui  présente  de  sérieux  inconvénients,  oucouperl’isthme  entre  les 
deux  ligatures,  ce  qui  expose  à  de  graves  accidents,  ou  se  résoudre 
à  comprendre  le  cartilage  cricoïde  dans  l’incision  de  la  trachée. 

La  structui'e  même  du  corps  thyroïde  a  été  l’objet  de  peu  de  re¬ 
cherches.  Parmi  les  autres  glandes  vasculaires  sanguines  dont  l’é¬ 
tude  a  fait  des  progrès  si  considérables,  elle  semble  avoir  été  ou¬ 
bliée  ;  certains  ouvrages  d’ensemble  ne  la  mentionnent  que  pour 
répéter  ce  qui  depuis  les  travaux  de  Legendre(3)  et  de  Kohlrausch  (4) 
est  entré  pour  ainsi  dire  dans  le  domaine  public.  Verson  (o;,  dans  le 
traité  du  reste  si  complet  de  Stricker,  consacre  à  peine  quelques 
lignes  à  ce  sujet. 

La  plupart  des  travaux  qui  se  sont  produits  sur  ce  point  sont  ana¬ 
lysés  dans  l’excellente  thèse  de  M.  Boéchat  (6)  qui  joint  une  biblio¬ 
graphie  aussi  étendue  que  la  question  le  comporte  cà  l’exposition  de 
recherches  personnelles  entreprises  dans  le  laboratoire  de  M.  Ran- 
vier  et  sous  sa  direction.  Celles-ci,  si  leurs  résultats  se  confirment, 
devront  désormais  faire  envisager  la  texture  de  la  thyroïde  d’une 
manière  tout  autre  qu’on  ne  le  fait  encore  aujourd’hui.  Nous  suivrons 
dans  notre  examen  le  plan  qu’il  a  adopté,  en  comblant  les  quelques 
lacunes  que  peut  encore  présenter  son  historique. 

Le  corps  thyroïde  est  constitué  par  une  charpente  de  tissu  con¬ 
tt)  Mémoires  de  math,  et  de  phys,  présentés  à  l'Acad.  des  sciences, 1 1,  Paris, 
i7S0,p.  284. 

(2)  Archiv  fur  klin.  Chirurgie,  1864,  p.  319.  Die  Lage  des  Isthmus  der 

Schilddrüso  hei  Kindérn.  '  , 

(3)  Th.  Paris,  4852. 

(4)  ll/«WCT’’j4n7iïu,T8S3.  Boitræge  Z.  Kenntniss  der  Soliilddruse. 

(5)  Striolier’s  Ilandbuch  der  Lehre  von  den  Gevjeben,  1871;  p.  267. 

(6)  Recherches  sur  la  structure  normale  du  corps  thyroïde .  Paris,  1873. 
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jonclif;  par  des  éléments  particuliers,  généralement  décrits  comme 
des  vésicules  closes  ;  enfin  par  des  vaisseaux  sanguins  ou  lympha¬ 
tiques  et  par  des  nerfs. 

La  trame  lamineuse  a  été  décrite  avec  soin  par  Peremescliko  (1), 
qui  l’a  trouvée  plus  résistante  et  plus  nette  chez  les  gros  animaux  et 
chez  l’homme.  De  la  capsule  qui,  comme  la  capsule  de  Glisson,  en¬ 
veloppe  la  glande,  partent  des  cloisons  de  premier  ordre  qui  la  divi¬ 
sent  en  groupes  de  vésicules,  et  des  cloisons  de  second  ordre  qui 
séparent  chaque  vésicule  des  vésicules  voisines  :  seules  les  grosses 
cloisons  renferment  des  fibres  élastiques  ;  il  n’y  en  a  pas  dans  les 
trabécules  intervésiculaires.  Ces  cloisons  sont  d’autant  plus  visibles 
que  l’animal  est  plus  avancé  en  âge;  elles  présentent,  celles  de  second 
ordre  surtout,  de  grandes  variations  de  dimensions  et  de  résistance  ; 
souvent  elles  se  réduisent  entre  les  vésicules  à  un  lacis  de  fibres  à 
peine  visibles.  Chez  l’embryon  on  ne  les  découvre  qu’avec  peine  ;  les 
vaisseaux  remplissent  presque  complètement  à  eux  seuls  l’intervalle 
qui  sépare  les  vésicules.  Suivant  Boéchat  le  tissu  conjonctif  ne  rem¬ 
plit  pas  complètement  les  interstices  que  laissent  entre  elles  les  ca¬ 
vités  thyroïdiennes;  les  trabécules  qu’il  forme  circonscrivaient  des 
mailles  tapissées  par  un  endothélium  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir 
avec  quelques  détails. 

Les  vésicules  du  corps  thyroïde  ont-elles  une  membrane  d’enve¬ 
loppe  ?  La  plupart  des  auteurs  l’affirment.  Frey  (2),  le  premier,  en 
nia  l’existence;  malgré  l’opinion  contraire  de  Verson  et  de  Kblliker, 
Peremeschko  ne  put  jamais  constater  son  existence  :  les  cellules  épi¬ 
théliales  qui  revêtent  les  vésicules,  intimement  soudées  les  unes  aux 
autres,  seraient  bien  plus  lâchement  unies  au  tissu  conjonctif  dont 
on  pourrait  les  séparer  sous  forme  de  membrane  continue.  Cette  dis¬ 
position  serait,  pour  cet  auteur,  la  cause  de  l’erreur  où  sont  tombés  la 
plupart  dos  anatomistes,  Kohlrausch  surtout,  qui  décrit  aux  aciniune 
simple  membrane  anhiste  dépourvue  de  revêtement  épithélial.  Vir¬ 
chow  (3)  lui-même  nie  ce  revêtement  épithélial  interne;  mais  il  pense 
que  le  follicule  tout  entier  est  rempli  par  un  amas  de  cellules  dont 
la  forme  et  les  dimensions  rappellent  les  éléments  des  ganglions 
lymphatiques.  Les  recherches  de  Boéchat  l’ont  amené  à  des  conclu¬ 
sions  voisines  de  celles  de  Peremeschko  :  pour  lui  les  vésicules  ne 
sont  pas  remplies  par  une  accumulation  de  cellules,  mais  elles  sont 
tapissées  par  une  membrane  épithéliale  à  une  seule  couche  qui  leur 


(1)  Ein  Beitrag  ziim  Bau  der  Sohilddrüse,  Zeitsclu’,  f.  wùsenscli.. Zoologie; 
XVII,  2,  p.  279-299;  1869. 

(2)  Die  Lymplibahnen  der  Sohilddrase;  Vierteljahrsschr.  d.  Naturforicïier 
Gesellsch.  in  Züricli,  IS53,  vol.  Wll,  ç,  320. 

(3)  PatliologicSdos  tumeurs,  1871,  t.  III.  ’’ 
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forme  une  enveloppe  continue,  et  qui  constitue  à  elle  seule  la  paroi 
des  cavités. 

L’épithélium  des  cavités  serait  constitué,  suivant  Verson,  par  des 
cellules  plus  hautes  que  larges  (de  6  à  9  p.  de  hauteur  pour  4  à  6  p  de 
largeur);  Peremeschko  leur  décrit  une  forme  cylindrique,  un  gros 
noyau,  un  contenu  granuleux.  La  partie  la  plus  voisine  de  la  cavité 
de  l’alvéole  présenterait  une  zone  plus  claire,  sortede  cuticule  trans¬ 
parent;  l’extrémité  opposée  de  chaque  cellule  serait  pourvue  d’un 
nombre  variable  de  prolongements  (f  à  10)  analogues  aux  prolonge¬ 
ments  que  Pflüger  a  décrits  sur  les  cellules  des  glandes  salivaires- 
plus  ces  prolongements  sont  rares,  plus  ils  seraient  plus  volumineux, 
et,  dans  certains  cas,  on  pourrait  môme  reconnaître  de  la  façon  la 
plus  nette  la  continuité  qu’ils  offrent  avec  la  membrane  d’enveloppe 
de  chaque  cellule.  Ces  cellules  se  détruisent  très-rapidement  après  la 
mort;  il  faut  donc  les  étudiersur  la  thyroïde  d’animaux  plutôtquesur 
celle  de  l’homme.  Peremeschko  les  aurait  observées  même  sur  des 
préparations  fraîches;  elles  ne  pourraient  donc  en  aucune  façon  être 
considérées  comme  des  artifices  de  préparation.  Boéchat  se  sépare 
entièrement  de  l’opinion  de  ces  deux  auteurs.  Le  revêtement  de  la  vé¬ 
sicule  est,  si  l'on  admet  sa  description,  formé  de  cellules  larges,  de 
peu  de  hauteur,  formant  une  couche  pavimenteuse  bien  différente  de 
l’épithélium  cylindrique  décrit  par  Verson  et  Peremeschko. 

Presque  tous  les  auteurs  modernes  sont  d’accord  sur  la  production 
de  matière  colloïde  dans  les  vésicules;  le  contenu  de  celles-ci  est 
granuleux  chez  l’embryon  (Peremeschko)  et  renferme  des  noyaux  et 
des  cellules  de  forme  sphérique  ;  ces  noyaux  et  ces  cellules  ne  pro¬ 
viennent  pas  de  l’épithélium  de  revêtement  dont  ils  se  distinguent 
par  des  dimensions  notablement  moindres.  Chez  le  fœtus  à  terme  et 
chez  l’enfant  une  bonne  partie  du  liquide  des  vésicules  est  déjà  con¬ 
stituée  par  de  la  matière  colloïde,  et  il  est  peu  de  ces  cavités  dont, 
chez  l’adulte,  le  contenu  ne  soit  formé  de  cette  substance.  Se  produit- 
elle  aux  dépens  des  protéides,  corps  sphériques,  réfringents,  que 
Kohlrausch  a  trouvés  dans  le  liquide  des  vésicules,  et  qu’il  croit  dus 
à  une  plus  grande  concentration  de  ce  liquide?  est-elle  le  résultat 
d’une  sécrétion  des  cellules  de  la  paroi,  ou  d’une  modification  spéciale 
de  ces  éléments?  Ces  deux  dernières  hypothèses  ont  été  soutenues 
par  Virchow  et  Peremeschko  et  sont  admises  par  Boéchat.  Une  ma¬ 
tière  albumineuse  s’accumule  dans  les  cellules  et  devient  libre,  soit 
par  la  destruction  de  sa  membrane  d’enveloppe,  soit  parce  que  cette 
substance  s’exosmose  au  contact  des  alcalins  et  des  sels  pour  pro¬ 
duire  des  granulations  colloïdes  :  celles-ci  que  l’on  retrouve  souvent 
encore  adhérentes  à  la  paroi  de  la  vésicule  quand  elle  n’a  pas  été 
totalement  envahie  par  les  masses  ainsi  produites,  prouvent,  d’une 
façon  en  quelque  sorte  directe,  que  la  matière  colloïde  vienlbien  des 
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■cellules  du  contenant  et  non  de  celles  du  contenu;  si  d’autre  part  il 
est  constant  que  des  alvéoles  thyroïdiennes  renferment  de  grandes 
masses  de  matière  colloïde ,  tandis  que  leur  revêtement  épithé¬ 
lial  est  parfaitement  intact,  on  peut  admettre  avec  Boéchat  que  la 
destruction  de  la  cellule  n’intervient  pas,  comme  phénomène  néces¬ 
saire  du  moins,  dans  le  mécanisme  de  cette  production.  Quoi  qu’il  en 
soit,  la  production  de  matière  colloïde  dans  l’intérieur  des  vésicules 
est  un  fait  physiologique,  et  son  exagération  seule  peut  faire  donner 
au  processus  anatomique  qu’elle  caractérise,  le  nom  de  dégénérescence 
colloïde  du  corps  thyroïde. 

Quelle  est  la  constitution  chimique  de  cette  matière  colloïde?  Sui¬ 
vant  Eichwald  et  Kühne  (t)  elle  serait  principalement  formée  de 
mucine  :  Gorup-Besanez  (2)  se  rattache  à  celte  opinion  tout  en  ad¬ 
mettant  que  la  matière  colloïde  se  distingue  de  la  mucine  par  sa 
solubilité  dans  l’acide  acétique.  Virchow  enfin  la  considère  comme 
une  modification  particulière  de  l’albumine;  cette  manière  de  voir  se 
rapproche  de  celle  deHoppe-Seyler;  mais  les  recherches  de  cedernier 
n’ayant  porté  que  sur  les  goîtreskystiques,  leurs  résultats  ne  sont  pas 
applicables  àla  composition  chimique  des  liquides  du  corps  thyroïde 
normal.  C’est  également  en  étudiant  l’anatomie  pathologique  de  cette 
glande  que  nous  devrons  mentionner  les  recherches  de  W.  Krause 
et  de  Daake  sur  les  sels  minéraux  et  les  calculs  que  l’on  rencontre 
dans  les  alvéoles. 

Presque  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  structure  du 
corps  thyroïde  ont  admis  que  les  cavités  de  la  glande  étaient  for¬ 
mées  par  des  vésicules  rondes,  indépendantes  les  unes  des  autres. 
Virchow  (3)  adopta  une  tout  autre  manière  de  voir.  «  Ces  corps  d’ap¬ 
parence  vésiculaire  sont,  dit-il,  en  connexion  multiple  les  uns  avec 
les  autres;  ils  ont  des  prolongements  ramifiés  qui  se  trouvent  rare¬ 
ment  dans  le  même  plan  et  qui,  par  suite,  paraissent,  suivant  la  di¬ 
rection  de  la  coupe,  tantôt  isolés,  tantôt  réunis,  ronds,  ovales  ou 
allongés  et  de  grandeur  différente.  »  Boéchat  (4)  a  fait  faire  un  pas 
plus  important  à  la  question  en  injectant  dans  le  corps  thyroïde  du 
chien  de  la  gélatine  au  nitrate  d’argent  (méthode  de  Ranvier);  les 
coupes  de  la  glande  exposées  à  la  lumière  diffuse  permettent  de  re¬ 
connaître  la  continuité  de  la  membrane  épithéliale  qui  forme  alors 
à  la  surface  des  cavités  une  mosaïque  fort  élégante,  et  la  communi¬ 
cation  des  cavités  thyroïdiennes  entre  elles.  Mais  pour  arriver  sur  ce 
point  à  une  certitude  complète  il  faudrait  remplir  tout  le  système 


(t)  Lehrbuch  d.  Physiol,  Chemie,  1868,  p.  41S. 

(2)  Lehrbuch  d.  Physiol.  Chemie,  1867,  p.  429. 

(3)  Loc.oit.,p.  201. 

(4)  Loc.  cit.,  p.  20-21. 
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cavitaire  des  vésicules  au  moyen  d’une  masse  à  injection  :  c’est  ce 
mode  de  démonstration  qui  jusqu’à  présent  fait  défaut;  Boéchatn’a 
jamais  pu  l’obtenir  à  cause  de  l’adossement  des  cavités  lymphatiques 
aux  cavités  glanduleuses.  L’injection,  en  effet,  remplit  toujours  les 
premières,  et,  au  lieu  de  distendre  les  secondes,  elle  les  comprime 
en  accollant  leurs  parois.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  vésicules,  sphériques 
chez  l’embryon,  prennent  plus  tard  des  formes  irrégulières  ;  plus 
l’animal  est  âgé,  plus  elles  augmentent  de  dimensions  (Peremeschko) 
et  elles  atteignent  ainsi  parfois  sur  la  thyroïde  normale  des  animaux 
un  volume  qui  dépasse  celui  que  l’on  a  coutume  de  considérer  comme 
l’indice  d’un  état  pathologique  chez  l’homme.  Cette  règle  comporte 
néanmoins  des  exceptions  ;  sur  un  même  corps  thyroïde  on  peut  con¬ 
stater  des  vésicules  de  toutes  dimensions ,  et  certaines  d’entre 
elles,  chez  l’embryon,  dépassent  le  volume  moyen  qu’elles  ont  chez 
l’adul  te. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  cet  organe  ont  été  l’objet  de  tra¬ 
vaux  assez  étendus  de  la  part  de  Sappey  (1),  de  Frey  (2)  et  de  Boé- 
chat.  M.  Sappey  indique  la  grande  difficulté  qu’on  a  à  les  injecter  au 
mercure  ;  il  indique  comme  probable  leur  origine  à  la  paroi  des  vési¬ 
cules.  Frey  a  confirmé  cette  opinion;  il  décrit  aux  dernières  ramifi¬ 
cations  des  vaisseaux  lymphatiques  une  terminaison  en  cul-de-sac 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  alvéoles;  à  ce  niveau  leur 
paroi  n’est  plus  formée  que  par  l’épithélium.  Boéchat  est  arrivé  à 
les. suivre  plus  loin  encore  par  le  moyen  des  injections  interstitielles 
au  bleu  de  Prusse  ou  au  nitrate  d’argent  (méthode  Ranvier).  Il  a  ainsi 
constaté  l’existence  d’un  système  de  cavités  pénétrant  les  trabécules 
du  tissu  conjonctif  interalvéolaire  ,  de  manière  à  former  dans  leur 
intervalle  un  vaste  réseau  caverneux  dont  l’injection  fait  doubler  ou 
tripler  ta  glande  de  volume.  Dans  les  aréoles  laissées  libres  parce 
système  sont  contenues  les  vésicules  dont  la  paroi  est  souvent 
adossée  à  la  paroi  des  fentes  lymphatiques. _Celle-ci  est  tapissée  par 
un  endothélium  qui  recouvre  non-seulement  la  charpente  conjonc¬ 
tive  des  sinus  lymphatiques,  mais  les  travées  et  les  brides  qui  par 
places  rétrécissent,  segmentent  ou  traversent  ces  cavités.  Cet  endo¬ 
thélium  est  immédiatement  en  contact  avec  l’épithélium  des  vésicules  : 
Quand  on  examine  ces  préparations  en  effet,  «  si,  dit  Boéchat  (3), 
après  avoir  mis  au  point  l’épithélium  des  vésicules  on  abaisse  l’ob¬ 
jectif  au  moyen'dela  vis  micrométrique,  on  aperçoit  immédiatement 
au-dessous  de  lui  un  endothélium  appartenant  aux  lymphatiques. 


(1)  Anatomie  descriptive,  t.  lit  18S7j  p.  433. 

(2)  Loc.  oit.,  p.  320,— et  Traité  d'histologie  et  d’histochimie  ;ivo.éi.  Spillmann, 
1871,p.  433  etS35. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  21. 
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Entre  ces  deux  membranes  qui  paraissent  adossées  l’une  à  l’autre,  on 
ne  voit  rien  qui  puisse  se  comparer  à  une  membrane  spéciale  des 
cavités  du  corps  thyroïde.  »  —  Boéchat  dit  avoir  pu  suivre  un  certain 
nombre  de  petits  troncs  efférents  assez  irréguliers  au  devant  de  la 
trachée  et  jusque  fort  près  du  thymus.  Cette  disposition  auraitbesoin 
d’être  vérifiée,  car  elle  n’a  jusqu’à  présent  pas  été  signalée. 

Les  vaisseaux  sanguins  arriventà  la  glande  thyroïde  en  traversant, 
les  artères  thyroïdiennes  supérieures  surtout,  le  ligamentsuspenseur 
que  Wentzel  et  Gruber  lui  décrivent.  Les  artères  sont  souvent  très- 
flexueuses,  môme  à  l’état  normal;  il  n’est  pas  nécessaire  que  le  corps 
thyroïde  soit  très-volumineux  pour  qu’on  les  voie  former  des  flexuo¬ 
sités  serpentines;  quand  celles-ci  s’exagèrent  elles  vont  constituer  des 
anses  thyroïdiennes  précarotidiennes  (l),  qui  recouvrent  l’artère  ca¬ 
rotide  de  leurs  replis. 

Boéchat  fait  observer  que  «  les  vai.sseaux,  comme  les  cavités 
thyroïdiennes,  sont  placés  dans  les  interstices  que  laissent  les 
canaux  lymphatiques.  Tantôt  on  les  voit  entourés  de  tous  cûtés  par 
ces  lymphatiques,  tantôt  ils  se  fraient  une  voie  dans  l’épaisseur  des 
travées  de  la  charpente. 

Peremeschko  a  suivi  assez  loin  les  nerfs  de  la  glande  dont  il  a 
surtout  étudié  le  trajet  sur  la  thyroïde  du  veau.  Ils  sont  très-nom¬ 
breux,  et  l’acide  acétique  permet  de  reconnaître  des  filets  relative¬ 
ment  volumineux  qui  non-seulement  accompagnent  le  trajet  des 
vaisseaux,  mais  cheminentparfois  isolés  dans  les  travées  de  tissu  con¬ 
jonctif,  entre  les  lobes  et  les  lobules,  pour  se  perdre  dans  la  trame 
lamineuse  qui  entoure  les  vésicules.  Les  plus  gros  de  ces  troncs  ner¬ 
veux  portent  des  cellules  ganglionnaires  soit  isolées,  soit  groupées  au 
nombre  de  deux  à  cinq.  Ces  fibres  nerveuses  appartiennent  toutes  à 
la  variété  des  fibres  dites  de  Remack. 

II.  Physiologie.  —L’étude  physiologique  du  corps  thyroïde  a  certai¬ 
nement  fait  moins  de  progrès  encore  dans  ces  derniers  temps  que  son 
anatomie.  Les  rares  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  n’ont  du 
reste  pour  objet  que  la  partie  mécanique  de  ses  fonctions.  Son  rôle 
de  glande  a  complètement  été  négligé,  et  l’on  ne  sait  des  modifications 
qu’il  produit  sur  la  constitution  chimique  et  microscopique  du  sang, 
que  les  faits  acquis  par  les  analyses  comparatives  du  sang  de  la 
veine  thyroïdienne  et  de  la  jugulaire  (Berthelet,  cité  par  Colin,  Phy¬ 
siologie  comparée,  t.  II,  1856,  p.  479). 

C’est  principalement  l’influence  que  le  corps  thyroïde  exerce  sur  la 
circulation  encéphalique  qui  a  attiré  l’attention  des  observateurs 
modernes  :  ils  l’ont  expliquée  de  deux  façons  différentes. 


(1)  Barltow.  Die  Verkrümmungen  der  Ge/a«c  ;Broslau,  1869. 
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V.  Liebermeister  admet  que  le  véritable  régulateur  de  l’afflux  san¬ 
guin  au  cerveau  était  constitué  parla  glande  thyroïde.  Elle  reçoit  en 
effet  quatre  artères  dont  le  volume,  suivant  lui,  n’est  pas  très-infé¬ 
rieur  à  celui  des  troncs  qui  se  distribuent  à  l’encéphale  :  Ces  vais¬ 
seaux  ne  sont  évidemment  pas  destinés  à  fournir  les  matériaux  de 
sécrétion  à  la  glande  dont  les  fonctions  trop  obscures  sont  en  dis¬ 
proportion  avec  l’énorme  afflux  sanguin  qu’ils  permettent;  du  reste 
ces  artères  naissent  des  troncs  d’où  partent  les  artères  de  l’encé¬ 
phale. 

Leur  véritable  usage  est,  s’il  faut  en  croire  Liebermeister,  de  créer 
une  circulation  diverticulaire  qui  reçoive  l’excédant  de  la  masse  san¬ 
guine  envoyée  par  les  carotides  vers  les  centres  nerveux  ;  elles  sont 
en  quelque  sorte  une  soupape  de  sûreté,  dont  le  rôle  serait  prouvé  si 
les  canaux  de  dérivation  que  représentent  les  artères  thyroïdiennes 
subissaient  une  coniraction  dans  la  station  verticale,  une  dilatation 
dans  la  position  horizontale.  A  l’appui  de  cette  hypothèse  on  ne  peut 
citer  que  l’observation  très-vague  de  Forneris  qui  dit  avoir  vu  la 
circonférence  du  cou  augmenter  de  plusieurs  centimètres  pendant  le 
sommeil. 

Mais  c’est  M.  F.  Guyon  (2)  surtout  qui  a  minutieusement  étudié  et 
appuyé  sur  des  observations  nombreuses  et  des  expériences  le  rôle 
du  corps  thyroïde  et  son  action  sur  la  circulation  carotidienne  pen¬ 
dant  l’effort  prolongé.  Pendant  l’effort  violent,  prolongé  et  muet, 
arrêt  de  la  circulation  à  la  temporale  et  dans  toutes  les  autres  bran¬ 
ches  de  la  carotide,  persistance  du  pouls  à  la  radiale  :  tel  est  le  fait 
que  M.  Guyon  a  constaté  sur  lui-même  et  sur  plusieurs  personnes  qu’il 
mit  en  observation.  Il  choisit  principalement  comme  exemple  les 
efforts  violents  qui  surviennent  au  moment  de  l’expulsion  du  fœtus, 
et  réunitdix-neuf  observations  dont  il  ne  rapportaque  les  moins  con¬ 
cluantes,  celles  où  l’arrêt  de  la  circulation  carotidienne  n’étâit  pas 
complet;  et  néanmoins,  toujours  on  notait  une  diminution  des  plus 
considérables  du  pouls  temporal  avec  intégrité  du  pouls  radial;  en 
même  temps  pendant  les  efforts  de  l’accouchement  on  voyait  presque 
toujours  la  partie  inférieure  du  cou  se  tuméfier,  quoiqu’il  n’exislât 
pas  auparavant  d’hypertrophie  du  corps  thyroïde. M.  Guyon  explique 
ces  phénomènes  en  invoquant  la  compression  de  l’artère  carotide 
primitive  par  le  bord  postérieur  des  lobes  latéraux  du  corps  thy¬ 
roïde;  à  l’appui  de  cette  opinion  il  fait  remarquer  que  c’est  princi¬ 
palement  dans  les  cas  où  le  corps  thyroïde  était  augmenté  devolume 

(1)  Ueber  eine  besoudere  Ursaohe  der  Ohnmaobt  [Prag.  V.  Jahrschr., 
t. XXXIII,  p.  31;  1364. 

(2)  Note  sur  l'arrêt  de  la  circulation  carotidienne  pendant  l’eftort  prolongé. 
(Arc/i.  de  Phys. ,\ol  I;  1,  p.  33.  1868. 
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soit  par  le  fait  d’une  hypertrophie  antérieure,  soit  par  ce  gonflement 
rapide  qui,  chez  certaines  femmes,  envahit  la  glande  en  même  temps 
que  le  terme  de  la  grossesse  approche,  quelacompression  étaitia  plus 
complète  et  la  plus  prolongée.  Cette  compression  est  produite  par  la 
contraction  des  muscles  prétrachéaux  qui  brident  en  avant  et  re¬ 
foulent  latéralement  les  lobes  du  Corps  thyroïde;  elle  ne  peut  être 
due  seulement  à  la  suspension  de  la  respiration  et  à  la  congestion 
veineuse  qui  l’accompagne,  car  M.  Guyon  a  pu  interrompre  sur  lui- 
même  pendant  trente-cinq  secondes  les  mouvements  rhythmiques 
d’inspiration  et  d’expiration,  sans  noter  de  modifications  dans  les 
battements  des  artères  carotidiennes.  On  comprend  aisément  le  but 
de  cette  suspension  momentanée  de  l'afflux  sanguin  au  cerveau  : 
l’arrêt  de  la  circulation  en  retour,  pendant  les  efforts  muets  où  l’in¬ 
spiration  ne  vient  plus  dégorger  d’intervalle  à  intervalle  les  veines 
du  cou, produirait  une  augmentation  de  la  tension  sanguine  qui  ne 
serait  pas  sans  danger  pour  les  organes:  or  la  compression  exercée 
par  le  corps  thyroïde  diminue  l’afflux,  et  par  conséquent  la  pression 
intravasculaire  sans  entraver  la  circulation  veineuse;  les  jugulaires 
internes  sont  en  effet  en  dehors  de  la  sphère  d’action  du  corps  thy¬ 
roïde.  «  Le  courant  artériel  cérébral  serait  donc  amoindri,  diminué, 
supprimé  même  dans  deux  de  ses  canaux  principaux,  alors  que  l’efi'ort 
se  prolongeant,  la  stase  du  sang  veineux  produirait  la  distension  de 
plus  en  plus  grande  de  ses  réservoirs,  et  cette  action,  en  quelque  sorte 
préservatrice,  se  produirait  grâce  à  la  compression  des  carotide  s 
exercée  par  l’intermédiaire  des  lobes  de  la  glande  thyroïde.»  (1). 

Mentionnons  seulement  le  gonflement  du  corps  thyroïde  dans  les 
efforts,  son  augmentation  rapide  de  volume  coïncidant  avec  l’époque 
menstruelle  ou  la  grossesse,  faits  sur  lesquels  nous  reviendrons  en 
parlant  des  diverses  variétés  de  goitre. 

On  sait  que  Maignien  avait,  sans  donner  de  preuves  à  l’appui  de 
son  dire,  assigné  au  corps  thyroïde  un  rôle  analogue  à  celui  que  lui 
fait  jouer  M.  Guyon  ;  mais  il  en  avait  tiré  des  conclusions  étranges, 
au  point  de  vue  du  développement  des  centres  nerveux.  Du  volume 
proportionnellement  très-considérable  de  ses  lobes  pendant  la  viè 
intra-utérine,  résulterait  à  cette  époque  une  prédominance  dans  la 
circulation  des  artères  vertébrales,  et  aussi  un  accroissement  plus 
rapide,  plus  complet,  du  cervelet,  du  bulbe,  de  la  protubérance.  Un 
fait,  unique  parmi  le  très-grand  nombre  d’observations  que  nous 
avons  dépouillées,  présente  un  certain  intérêt  à  ce  point  de  vue  ;  il  est 
absolument  contraire  à  la  théorie  de  Maignien.  Sur  un  fœtus,  né  vi¬ 
vant  à  5  mois  et  demi  de  gestation,  et  mort  asphyxié  par  un  goitre 
énorme  qu’il  portait  et  où  les  thyroïdiennes  supérieures,  deux  fois 


(1)  Guyon.  Loo.  oit.,  p.  67. 
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plus  grosses  que  les  carotides  interne  et  externe,  étaient  réellement 
le  prolongement  de  la  carotide  primitive,  le  cerveau  fut  trouvé  nor¬ 
malement  développé,  tandis  que  le  cervelet  élail  assez  manifestement 
atrophié  (f). 

Dne  obscurité  presque  complète  enveloppe  encore  le  mode  de  for¬ 
mation  de  la  thyroïde  et  le  point  de  départ  de  son  évolution  embryon¬ 
naire.  Remack  la  fait  naître  sous  forme  de  bourgeon  creux  do  la  paroi 
antérieure  du  conduit  œsophagien;  suivant  cet  auteur,  elle  se  déve¬ 
lopperait  en  quelque  sorte  comme  une  glande  de  l’intestin  pour  s’en 
isoler  ensuite,  et  d’impaire  devenir  paire  et  symétrique  par  une  seg¬ 
mentation  de  sa  cavité  d’abord  unique.  Beaucoup  d’auteurs,  se  fon¬ 
dant  sur  les  caractères  qui  la  rattachent  au  groupe  des  glandes  vas¬ 
culaires  sanguines,  la  font  encore  dériver  du  feuillet  intermédiaire 
du  blastoderme.  Il  appartenait  à  M.  le  professeur  Robin  de  réfuter 
cette  opinion  par  trop  théorique,  et  celle  qui  fait  du  corps  thyroïde 
une  sorte  de  glande  intestinale,  en  démontrant,  par  des  recherches 
dont  le  résultat  n’a  point  encore  été  publié,  la  provenance  exacte  des 
muqueuses  trachéale  et  œsophagienne  et  celle  du  corps  thyroïde, qui 
en  est  une  dépendance,  ainsi  que  Remack  l’avait  déjà  constaté.  Nous 
reproduisons  ici  la  note  que  M.  Robin  a  bien  voulu  nous  communi¬ 
quer  sur  cet  intéressant  sujet  : 

«  Les  muqueuses  buccale,  oculo-nasale  et  auditive,  sont  représen¬ 
tées  originellement  par  les  portions  sous-encéphaliques  du  feuillet 
externe,  que  circonscrivent  les  saillies  successives  des  bourgeons 
maxillaires,  incisif  et  nasal,  et  par  celles  qui  recouvrent  la  face  pro¬ 
fonde  ou  interne  de  ces  saillies.  A  mesure  que  se  produisent  au-des¬ 
sous  de  l’arc  maxillaire  les  trois  .autres  arcs  viscéraux  ou  arcs  cervi¬ 
caux,  le  fond  de  la  cavité  buccale,  derrière  la  portion  maxillaire 
inférieure  de  l’arc  supérieur,  devient  de  plus  en  plus  profond  en  forme 
de  cul-de-sac  pharyngien,  c’est-à-dire  proportionnellement  à  l’allon¬ 
gement  de  la  portion  cervico-céphalique  de  l’embryon,  allongement 
amené  par  la  production  et  la  soudure  de  ces  arcs.  Au  fond  de  ce  cul- 
de-sac,  mais  en  avant,  apparaît  une  dépression,  devenant  bientôt  glot- 
tique,  et  origine  de  l’involution  trachéo-pulmonaire,  qui  continue  à 
s’accroître  pendant  que  le  cul-de-sac  précédent  continuant  à  s'enfon¬ 
cer  dans  le  tissu  du  feuillet  moyen,  derrière  le  cœur,  rencontre  pres¬ 
que  aussitôt  le  cul-de-sac  antérieur  (adilus  anterior  ad  intesHnum)  ou 
stomacal  du  feuillet  interne.  L’accolement  de  ces  deux  culs-de-sac 
est  bientôt  suivi  de  la  résorption  de  leurs  cellules  adossées  et  de  la 
communication  de  ce. cul-de-sac  stomacal  avec  le  cul-de-sac  pha- 
ryngo-œsophagien  du  feuillet  externe.  La  portion  œsophagienne  éten¬ 
due  de  la  dépression  glottique  à  l’orilice  du  cœur  est  encore  presque 


(1)  Béraud  et  Danyau.  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  1861,  p.  103  . 
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nulle  lorsque  ce  dernier  vient  de  se  produire;  mais  l’allongement  de 
la  colonne  dorsale,  coïncidant  avec  l’accroissement  du  cœur  et  du 
poumon,  entraîne  l’allongement  simultané  de  l’œsophage  et  de  la 
trachée. 

«Ainsi,  contrairement  à  ce  qu’admettent  les  embryogénistes  et  à  ce 
que  j’ai  répété  avec  eux  autrefois,  c’est  du  feuillet  externe,  du  fond 
de  son  cul-de-sac  buccal,  devenu  pharyngien  (au  niveau  ou  immé¬ 
diatement  au-dessous  du  quatrième  arc  viscéral),  que  dérivent  les 
muqueuses  de  l’œsophage  et  de  la  trachée.  Ce  fait  se  constate  sans  de 
très-grandes  difficultés  sur  les  batraciens  anoures  et  surtout.sur  les 
urodèles.  Sut  ces  animaux,  en  effet,  on  voit  nettement  que  le  larynx, 
la  trachée  et  le  poumon  par  suite,  prennent  origine  par  involution  ou 
introrsion  du  môme  feuillet  blastodermique  que  celui  qui  tapisse  tous 
les  arcs  viscéraux  ainsi  que  leurs  prolongements  branchiaux  respi¬ 
ratoires,  et  non  de  deux  feuillets  différents,  l’externe  pour  ceux-ci,  et 
l’interne  pour  le  poumon.  C’est  par  allongement  évolutif  du  fond  du 
eul-de-sae  pharyngien,  qui  a  joint  Vaditus  anterior  ou  stomacal  du 
feuillet  interne,  que  se  forme  l’œsophage,  et  non  par  prolongement 
d’arrière  en  avant  de  ce  dernier,  puis  émission  d’avant  en  arrière  d'un 
prolongement  laryngo-trachéal,  que  se  produisent  ces  doux  conduits. 
C’est  presque  en  même  temps  qu’a  lieu  cette  soudure  cardiaco-œso- 
phagienne,  que  se  forme  l’involutîon,  voisine  alors,  qui  est  l’origine 
des  muqueuses,  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  poumons.  C’est  alors 
que  cette  involution  laryngo-trachéale,  provenance  du  feuillet  ex¬ 
terne,  fournit  d’abord  l’involution  secondaire,  qui  s’en  sépare  bientôt 
pour  former  la  thyroïde,  puis  plus  tard  probablement  celle  dont  dé¬ 
rive  le  thymus;  mais  je  n’ai  pas  suivi  l’évolution  particulière  de  ces 
dépendances  du  feuillet  externe.  » 

III.  Pathologie.  —  Ce  sont  principalement  les  lésions  pathologiques 
du  corps  thyroïde  qui,  dans  ces  derniers  temps,  ont  été  l’objet  de  re¬ 
cherches  nombreuses;  mais  les  observations  très-multi pliées  qui  en 
ont  été  le  point  de  départ,  dispersées  dans  un  très-grand  nombre  de 
publications,  de  recueils  et  de  mémoires,  n’ont  été  jusqu’ici  réunies 
dans  aucun  travail  d’ensemble  qui  présente  au  lecteur  des  conclusions 
satisfaisantes.  Parmi  les  points  qui  méritent  d’arrêter  notre  atten¬ 
tion,  les  questions  de  traitement  surtout  paraissent  avoir  reçu  uno 
impulsion  nouvelle;  les  tentatives  opératoires  les  plus  diverses  se 
sont  produites  et  sont  devenues  le  point  de  départ  de  discussions  qui 
ont  fait  ressortir  leurs  indications,  leur  opportunité  ou  leurs  d.angers. 
—  L’étude  clinique  des  differentes  variétés  et  des  complications  du 
•goitre  s’est  enrichie  de  plusieurs  contributions  importantes;  l’anato¬ 
mie  pathologique  môme  a  quelque  peu  profité  do  l’intérêt  inspiré  par 
ces  questions  pratiques;  enfin  des  idées  récentes  et  plus  ou  moins 
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fondées  ont  été  émises  sur  les  causes  et  la  nature  de  ces  affections.— 
Avant  de  passer  en  revue  les  principaux  travaux  qui  se  sont  pro¬ 
duits  sur  les  affections  vitales  du  corps  thyroïde  et  sur  les  lésions 
congénitales,  si  rares,  mais  dont  nous  devrons,  chemin  faisant,  noter 
quelques  exemples,  mentionnons  l’oubli  completoù  la  plupart  des  au¬ 
teurs  modernes  laissent  les  blessures  de  cet  organe.  G.  Emmert  (1), 
G.  Fischer  (“2),  dans  les  quelques  lignes  qu’ils  leur  consacrent,  ne  si¬ 
gnalent  aucun  fait  nouveau,  et  se  bornent  à  reproduire  les  observa¬ 
tions  classiques  dues  à  Devergie,  Denonvilliers,  Schreger,  Simeonset 
Gurlt  (3).  Quelle  est  la  cause  de  ce  silence?  Est-il  dû  à  la  rareté  de 
ces  lésions  traumatiques?  Est-il  la  conséquence  delà  gravité  des  dé¬ 
sordres  concomitants  des  voies  aériennes  ou  des  gros  vaisseaux  du 
cou,  qui  font  passer  inaperçue  la  blessure  du  corps  thyroïde?  C’est 
ce  que  nous  ne  saurions  déterminer. 

Les  lésions  vitales  du  corps  thyroïde  entraînent  toujours  une  tumé¬ 
faction  circonscrite  ou  générale  de  cet  organe.  Quelles  que  soient  les 
espèces  pathologiques  où  on  les  range  et  les  classiBcations  qu’on 
adopte,  l’étude  de  leurs  causes  ne  concerne  guère  que  certaines  hy¬ 
pertrophies  aiguës,  et  ce  gonflement  chronique  que  l’on  nomme  goitre 
kystique  ou  goitre  parenchymateux,  et  auquel  sa  fréquence  en  cer¬ 
tains  points,  son  développement  dans  des  conditions  hygiéniques  spé¬ 
ciales,  a  valu  le  nom  de  goitre  endémique,  quelquefois  celui  de  goitre 
épidémique. 

Dans  un  intéressant  mémoire,  M.  Guyon  (4)  est  revenu  sur  le  fait 
de  l’hypertrophie  du  corps  thyroïde  à  la  suite  d’efforts  violents  et  pro¬ 
longés.  —  Dans  une  première  communication  (b),  il  avait  insisté  sur 
l’influence  qu’exerce  celte  hypertrophie  sur  la  circulation  encéphali¬ 
que.  A  propos  d’un  nouveau  fait  pathologique,  il  s’applique  à  prouver 
que  le  gonflement  dépend  du  phénomène  môme  de  l’effort.  Outre 
les  observations  contenues  dans  son  premier  mémoire  et  où,  dans 
lesdorniers  temps  de  la  grossesse,  mais  surtout  pendant  le  travail, on 
avait  noté  un  accroissement  notable  de  la  circonférence  du  cou,  il 
rapporte  le  cas  d’un  malade  qui,  tombé  d’un  lieu  élevé  en  poussant 
des  cris  violents,  fut  atteint  presque  aussitôt  d’une  tuméfaction  nota¬ 
ble  du  lobe  droit  de  la  thyroïde,  tuméfaction  qui  se  dissipa  au  bout  de 
quelques  jours.  Il  cite,  à  l’appui  de  son  opinion,  les  communications 


(1)  Lehrb.  d.  Spcc.  Chirurgie.  3“  édit.1, 1870,  p.  S88. 

(2)  Handb.  d.  allg,  u.  Spec.  Chirurgie,  von  Pitha  u.  Billroth.  vol.  III,  1”  par¬ 
tie,  3elivr.,  1871,  p.  116. 

(3)  Cysten  gescliwülste  des  Halses.  Berlin,  185S. 

(41  Hypertrophie  subite  du  corps  thyroïde.  [Arch.  de  Phys.,  1870,  n»  t, 
p.l57.) 

(5)  Guyon.  Ibid.  1868;  n”  1. 
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faites  à  l’Académie  des  sciences  (1),  à  propos  de  l’ouvrage  de  Virchow 
sur  l’hygiène  des  écoles.  Le  professeur  de  Berlin  y  mentionne  la  sta¬ 
tistique  de  Guillaume,  qui  a  rencontré  414  cas  de  goitre  dans  les  éco¬ 
les,  et  qui  les  aurait  toujours  vus  disparaître  pendant  les  vacances. 
A  ce  propos,  le  général  Morin  dit  avoir  connu  deux  officiers  qui, 
■employés  à  reproduire  des  plans,  étaient  devenus  goitreux  à  la  suite 
d’un  travail  trop  assidu.  Guéris  une  première  fois  de  cette  affectii'n 
par  le  repos,  ils  s’étaient  vus  contraints  de  renoncer  à  cette  occupa¬ 
tion,  après  une  récidive  causée  par  la  reprise  de  leurs  travaux.  Il  ne 
s'agit  probablement  dans  ces  cas  de  goitre  aigu  que  d’une  simple 
congestion  du  corps  thyroïde,  accompagnée  peut-être,  dans  certains 
cas,  d’hémorrhagies  interstitielles  (observation  de  Guyon)  ;  mais  l’in¬ 
fluence  prolongée  de  la  cause  pourrait,  suivant  Guyon,  transformer 
cette  hyperémie  en  hypertrophie  réelle,  ainsi  que  Hahn  (2)  l’a  constaté 
sur  les  ouvrières  en  dentelles  deLuzarches.  «  Il  nous  semble  difficile, 
dit  M.  Guyon,  de  nier  l’influence  des  congestions  repétées  sur  la  pro¬ 
duction  du  goitre,  et  de  ne  pas  admettre  que  l’effort  sous  toutes  ses 
formes  est  l’agent  le  plus  efficace  de  ces  congestions.  » 

Des  phénomènes  de  congestion  très-intense  du  corps  thyroïde  se 
montrent  dans  le  courant  de  certaines  maladies  fébriles  aiguës. 
M.  Liouville  (3)  a  signalé  celte  complication  dans  la  variole,  en  pré¬ 
sentant  à  la  Société  de  Biologie  une  pièce  relative  à  une  hémorrha¬ 
gie  considérable  de  cet  organe,  survenue  chez  un  variôleux  hémor¬ 
rhagique.  Il  mit  en  même  temps  sous  les  yeux  de  la  Société  une  série 
de  corps  thyroïdes  recueillis  chez  des  varioleux  qui  avaient  succombé 
rapidement.  Les  lésions  que  présentait  la  glande  consistaient  dans 
une  congestion,  dans  une  hyperémie  notable,  dans  une  arborisation 
considérable  des  vaisseaux,  et  quelquefois  dans  l’existence  de  petites 
•ecchymoses  et  d’hémorrhagies,  avec  infiltration  du  parenchyme.  Un 
premier  examen  lui  avait  démontré  dans  le  tissu  de  la  glande  les  ca¬ 
ractères  d’une  véritable  thyroïdite  aiguë. 

Le  gonflement  aigu  du  corps  thyroïde  a  été  observé  dans  le  cours 
des  fièvres  de  malaria,  et  sous  l’influence  bien  évidente  de  l’impalu- 
disme.  —  Le  premier  cas  que  nous  ayons  rencontré  est  douteux;  il 
appartient  à  Huguier  (4),  qui  présenta  à  la  Société  de  chirurgie  un 
malade  chez  qui  «  un  goitre  paraissait  s’être  développé  à  la  suite  de 
vomissements  provoqués  par  quelque  émétique  administré  au  début 
d’une  fièvre  intermittente.  »  Quoiqu’il  ne  soit  pas  invraisemblable 
que  les  efforts  de  vomissement  aient  pu  être  pour  quelque  chose  dans 

(1)  Octobre  1869. 

(2)  Influence  de  la  tension  du  cou  sur  la  production  du  goitre.  {Acad,  des 
Sc.,  1869,  oot.) 

(3)  Mém.  Soc.  de  Biologie,  1870;  5e  série,  t.  Il,  p.  91 . 

(4)  Soc.  CMr.  13  septembre  1854. 
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la  production  de  celte  hypertrophie,  il  nous  paraît  utile  de  relever 
cette  coïncidence  entre  le  développement  du  goitre  et  la  fièvre  palu¬ 
déenne.  Dans  les  deux  observations  que  nous  allons  mentionner  (i), 
il  y  avait  plus  qu’une  coïncidence.  Ces  deux  cas,  en  effet,  se  présen¬ 
tent  avec  des  caractères  presque  identiques  ;  sujets  débilités  parla 
cachexie  paludéenne  ;  début  de  l’affection  du  cou  dans  les  quatre  pre¬ 
miers  jours  à  partir  de  l’apparition  de  la  fièvre  5  gonflement  énorme, 
indolent,  do  la  glande,  entraînant  un  peu  de  dyspnée;  augmentation 
considérable  de  volume  de  la  rate;  enfin,  et  surtout,  diminution  no¬ 
table  dans  un  cas,  disparition  complète  dans  l’autre,  de  la  tuméfac¬ 
tion  du  corps  thyroïde  à  la  suite  de  l’administration  du  sulfate  de 
quinine.  Il  nous  semble  impossible  de  ne  pas  admettre,  avec  les  au¬ 
teurs  que  nous  citons,  qu’il  peut  y  avoir  un  gonflement  du  corps  thy¬ 
roïde  comme  il  existe  une  tuméfaction  de  la  rate  dans  le  cours  d’un 
accès  do  fièvre  intermittente.  Celte  congestion,  à  la  longue,  pourrait, 
après  des  poussées  successives,  se  changer  en  hypertrophie  réelle.  Il 
y  aurait  certainement  lieu  de  vérifier  ces  faits  par  de  nouvelles  ob¬ 
servations,  qui  jetteraient  peut-être  quelque  jour  sur  la  question  si 
obscure  des  causes  du  goitre  endémique. 

Celle-ci  n’a  pas  fait  grand  progrès  ainsi  que  le  constate  le  profes¬ 
seur  C.  Corradi  (2).  De  tous  les  corps  savants,  la  commission  sarde 
établie  par  Charles  Albert  pour  rechercher  les  causes  du  goitre  était 
la  mieux  placée  pour  poursuivre  et  centraliser  cette  sorte  de  recher¬ 
ches  ;  les  comptes-rendus  de  ses  travaux  ne  contiennent  néanmoins 
aucun  fait  nouveau.  Quelques  communications  sans  grande  impor¬ 
tance  ont  été  faites  sur  ce  point  à  l'Institut  :  nous  avons  mentionné 
les  opinions  de  Hahn  (3)  sur  l’influence  de  la  tension  du  cou  relative¬ 
ment  au  développement  de  cette  affection  chez  les  ouvrières  en  den¬ 
telles.  On  n’observerait  plus,  suivant  lui,  de  goitreux  à  Lusarches 
depuis  que  les  habitants  ont  renoncé  à  ce  genre  de  travail.  —  La 
composition  chimique  dos  eaux  potables  et  du  sol  a  joué  un  certain 
rôle  dans  ces  théories  pathogéniques.  Maumené  (4)  voit  la  cause  du 
goitre  endémique  dans  la  présence  de  fluorures.;  celle-ci  serait  facile 
à  constater  dans  les  Pyrénées  et  dans  quelques  autres  pays  à  goitre. 
Saint-Lager  (.'!)  incrimine  surtout  les  pyrites  dans  un  ouvrage  assez 


(1)  Riebuyok  (^Recueil  de  mém.  de  méd.,  etc.,  militaires,  1871;  p.  60)  et 
Francesco  Greco  {U  Morgagni  giornale,  anno  XIV,  dispense  VIII,  c.  jx,  1873  ; 
p.  658). 

(2)  Dell’  igiene  publica  in  Italia.  Milano,  1868. 

(3)  Loc.  cit. 

(4)  RcobercheB  expérimentales  sur  les  causes  du  goitre.  {Acad,  des  Sciences  ; 
19  février  1866.) 

(3)  Etude  sur  les  causes  du  crétinisme  et  du  goitre  endémique.  Paris,  J.-D. 
Baillière,  1867. 
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complet  au  point  de  Yue  géologique.  Le  granit,  le  gneiss,  le  mica, 
le  porphyre  quartifère  n’ont  pas  d’influence  sur  la  production  du 
goitre  endémique  s’ils  ne  renferment  pas  de  filons  métalliques,  ou  s 
les  filons  qu’ils  renferment  sont  situés  assez  profondément  pour  ne 
point  être  en  contact  avec  les  eaux  potables.  Mais  on  voit  celle  affec¬ 
tion  devenir  fréquente  dans  tous  les  endroits  où  ces  minéraux  sont 
mélangés  de  veines  métallifères.  Le  goitre  endémique  épargne  les 
terrains  volcaniques;  il  ne  se  développe  môme  sur  les  terrains  d’allu- 
vions  que  dans  les  points  où  le  sol  est  composé  de  matériaux 
émanés  d’un  pays  où  règne  le  goitre.  Si  le  goitre  endémique  se 
montre  en  général  partout  où  l’on  trouve  des  filons  métalliques,  le 
sulfure  de  fer  (pyrite  de  fer)  prend  la  première  place  parmi  les  mi¬ 
norais  qui  le  causent;  puis  vient  la  pyrite  de  cuivre  (sulfure  double 
de  cuivre  et  de  fer)  dont  M.  Clelland  avait  en  183S  déjà  fait  ressortir 
les  propriétés  nuisibles  ù  ce  point  de  vue.  —  Saint-Lager  et  Mau- 
mené  ont  tenté  d’appuyer  leurs  opinions  sur  l’expérimentation  phy¬ 
siologique.  Le  premier  a  nourri  de  pyrite  des  chiens,  des  cochons 
d’Inde  et  des  souris  :  ces  dernières  seules,  et  dans  la  proportion 
de  3  sur  12,  lui  ont  paru  au  bout  de  quelques  mois  présenter  une 
hypertrophie  du  corps  thyroïde.  Maumené  n’a  donné  de  fluorure 
qu’à  une  chienne  :  celle-ci  présentait  au  bout  do  cinq  mois  un  gonfle¬ 
ment  de  la  thyroïde,  mais  elle  s’enfuit  comme  le  firent  aussi  le.s 
chiens  de  Saint-Lager  :  plus  heureuse  que  ceux-ci  qui  furent  mis  en 
fourrière  et  découragèrent  ainsi  l’auteur  de  continuer  ses  expériences, 
la  chienne  de  Maumené  fut  reprise  trois  mois  après,  mais  l’autopsie 
pratiquée  par  M.  Gaillet,  de  Reims,  no  démontra  rien  qui  pût  être 
appelé  du  nom  de  goitre.  Nous  signalerons  en  terminant  ce  qui  a 
trait  à  cette  question  quelques  recherches  moins  importantes  encore 
et  dont  nous  donnons  seulement  l’indication  bibliographique  som¬ 
maire  (1). 

On  a  décrit  dans  ces  derniers  temps  sous  le  nom  de  goitre  épidé¬ 
mique  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  tuméfaction  thyroï¬ 
dienne  s’est  développée  d’une  manière  aiguë  et  chez  un  grand 
nombre  d’individus  placés  dans  de  certaines  conditions  d’agglomé¬ 
ration,  de  vie  et  d’habitudes  communes,  sans  aucune  prédisposition 
héréditaire  ou  professionnelle  apparente.  Nous  n’insistons  pas  sur 
ces  faits  d’une  interprétation  fort  obscure,  que  M.  Nivet  (2)  a  réunis 
danssa  thèse;  il  faudrait  peut-être  y  joindre  les  cas  de  goitre  scolaire 
rapportés  par  Guillaume  et  Virchow  (3),  ceux  qui  furent  observés  par 
Hahn  à  Lusarches,  et  dans  tous  les  cas  la  petite  épidémie  qui  a 


(1)  Sclimidt’s  Jahrbücher,  18C7,  t.  CXXXIV,  p,  84,  85  et  80. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1873. 

(3)  Lnc.  oit. 
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sévi  et  sévit  encore  sur  les  militaires  du  75e  de  ligne  casernés  il 
Saint-Etienne  (1). 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 
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HOPITAL  SAINT-ANTOINE. 

SERVICE  DE  M.  DUPLAY. 

Hernie  inguinale  droite  étranglée  par  un  sac  épiploïque.  —  Uéduction 

en  masse.  —  Persistance  des  signes  de  l'étranglement.  — Opération. — 

Phlegmon  de  la  paroi  abdominale  consécutif.  ~  Guérison  (“2). 

Charles  B...,  âgé  de  30  ans,  d’une  forte  constitution,  est  entré  le 
•18  mars  1874,  salle  Saint-Barnabé,  lit  n»  26.  Porteur  d’une  hernie  in¬ 
guinale  droite  survenue  il  y  a  quatre  ans  à  la  suite  d’un  effort  consi¬ 
dérable,  etqu’il  maintenait  réduite  à  l’aide  d’un  bandage,  i!  a  présenté 
une  fois  déjà,  il  y  a  de  cela  six  mois,  des  accidents  d’étranglement  que 
le  taxis  a  réussi  à  vaincre. 

Le  jour  de  son  entrée,  à  trois  heures  de  l’après-midi,  pendant  un 
effort,  la  hernie  est  sortie  et  est  devenue  irréductible.  Une  première 
tentative  de  taxis  modéré  pendant  vingt  minuteset  sans  chloroforme 
n’amène  aucun  résultat. 

Quelques  heures  plus  tard,  après  que  le  malade  eut  pris  un  bain, 
l’interne  de  garde  pratique  de  nouveau  le  taxis  avec  anesthésie.  Cetto 
fois  la  tumeur  ne  se  réduit  pas  en  entier,  mais  diminue  de  plus  de 
moitié  avec  un  bruit  de  gargouillement.  Néanmoins  les  vomissements, 
les  coliques  violentes  et  tous  les  signes  de  l’étranglement  persistent 
avec  la  même  intensité. 

Le  19  mars  au  matin  on  trouve  les  choses  en  l’état  suivant  : 

Le  scrotum,  à  droite,  est  rempli  par  une  tumeur  mollasse,  sensible 
et  mate  à  la  percussion,  se  continuant  dans  le  canal  inguinal  avec 
une  tumeur  plus  grosse,  plus  dure  et  douloureuse,  surtout  en  un 
point  qui  paraît  correspondre  au  niveau  de  l’orifice  interne  du 
canal  inguinal.  De  ce  côté  la  paroi  abdominale  est  tendue  et  dou¬ 
loureuse. 

Le  malpde  étant  préalablement  endormi,  on  fait  sans  succès 
quelques  tentatives  de  réduction,  puis  on  procède,  séance  tenante, 
à  l’opération. 

(1)  Gazette  hebd.,  1873,  p,  618. 

(2)  Observation  recueillie  par  M.  Maunoir,  interne  du  service. 
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Après  incision  des  téguments  on  arrive  sur  un  sac  è  parois  très- 
•épaisses,  contenant  une  grosse  masse  épiploïque  médiocrement  en¬ 
flammée  et  adhérente  par  son  extrémité  inférieure  5  mais  on  ne  trouve 
pas  la  moindre  trace  d’anse  intestinale  étranglée,  soit  dans  le  scro¬ 
tum,  soit  dans  le  trajet  inguinal  qui  est  également  rempli  d’épiploon. 
On  aurait  pu  s’en  tenir  à  ce  premier  examen  et  croire  à  une  simple 
épiplocèles!  la  persistance  d’accidents  très-nets  et  très-accusés,  d’é¬ 
tranglement  véritable  n’avaient  conduit  l’opérateur  à  faire  une  re¬ 
cherche  plus  minutieuse  du  côté  de  l’orifice  interne  du  canal  in¬ 
guinal.  En  attirant  assez  fortement  au  dehors  l’épiploon  qui  se 
prolongeait  dans  la  cavité  abdominale,  on  finit  par  apercevoir,  au 
milieu  même  de  la  masse  épiploïque,  une  anse  intestinale  complète, 
•d’un  rouge  violacé,  et  à  parois  épaissies.  Il  est  plus  que  probable  que 
le  taxis  pratiqué  la  veille  et  suivi  de  réduction  partielle  a  refoulé  dans 
la  cavité  abdominale  cet  intestin  étranglé  avec  l’épiploon  qui  est  à 
n’en  pas  douter  l’agent  do  l’étranglement. 

On  débride  en  trois  points,  et  aussitôt  on  peut  attirer  au  dehors 
une  certaine  quantité  d’intestin  de  façon  à  constater  l’état  dans  lequel 
il  se  trouve. Rien  ne  contre-indique  la  réduction  qui  se  fait  facilement, 
mais  on  abandonne  la  masse  épiploïque  au  dehors  après  en  avoir 
•excisé  une  très-minime  portion. 

On  applique  des  compresses  froides  et  de  la  glace  sur  la  plaie  et 
eur  l’abdomen.  Opium,  0  gr.  12  cent. 

Dans  la  journée  il  y  a  encore  des  vomissements  et  des  coliques, 
mais  moins  violentes.  Extrémités  froides.  Pouls  imperceptible. 

Le  soir  la  température  axillaire  est  38", 2;  le  pouls  108. 

Le  20. Le  malade  a  un  peu  dormi  dans  la  nuit.  Il  ne  vomit  presque 
■plus,  mais  se  plaint  toujours  de  coliques  vives,  et  il  n’a  rendu  par 
l’anus  ni  matières,  ni  gaz. 

Le  ventre  est  peu  ballonné,  à  peine  douloureux.  La  plaie  ne  pré- 
■sente  rien  de  particulier. 

Le  soir  le  pouls,  petit  et  dépressible,  bat  124  pulsations.  Temp. 
39", 7. 

Le  21.  Il  a  encore  vomi  cette  nuit.  Il  n’y  a  pas  eu  de  selle,  seule¬ 
ment  des  gaz  rendus  par  l’anus.  Deux  verres  d’eau  de  Sedlitz  amè¬ 
nent  dans  la  journée  deux  selles. 

L’épiploon  commence  à  s’enflammer  et  à  gonfler.  Il  fait  hernie  entre 
les  lèvres  delà  plaie. 

Les  jours  suivants,  la  seule  chos,e  qu’il  y  ait  à  noter  c’est  le  gon¬ 
flement  considérable  de  l’épiploon  qui  est  étranglé  le  long  du 
trajet  inguinal  et  constitue  une  masse  rouge  enflammée  grosse  comme 
les  deux  poings.  La  température  varie  du  malin  au  soir  entre  SS», 4 
et39“,6. 

Le  30.  Le  malade  a  été  pris  de  diarrhée  hier,  et  en  examinant  la 
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pla’e  qui,  jusque-là,  avait  suppuré  franchement,  on  constate  qu'sn 
■pressant  sur  la  moitié  latérale  gauche  de  la  paroi  abdominale  on  fait 
refluer  du  pus  couleur  chocolat  et  mêlé  de  gaz,  qui  ne  se  fait  que 
très-difficilement  jour  parla  plaie.  Il  s’est  évidemment  produit  un 
phlegmon  gangréneux  profond  de  la  paroi  abdominale,  dont  il  faut 
rechercher  la  cause  dans  le  développement  énorme  de  l’épiploon  et 
l’étranglement  des  parties  qui  en  résulte. 

Dne  longue  incision  estpratiquée  au-dessus  de  l’épine  iliaque  droite. 
Ce  n’est  qu’après  avoir  sectionné  les  plans  musculaires  qu’on  arrive 
à  assurer  un  écoulement  facile  au  pus. 

Pendant  plusieurs  jours  le  pus  reste  de  mauvaise  nature  et  est  mé¬ 
langé  de  gaz.  Il  faut  par  des  pressions  répétées  vider  le  foyer.  L’état 
général  est  grave,  et  il  survient  une  éruption  bizarre  de  larges  ma¬ 
cules  violacées,  isolées  en  certains  points,  confluentes  à  d’autres  et 
situées  sur  le  tronc.  Cet  exanthème  plus  ou  moins  analogue  à  de  la 
roséole  rappelle  aussi  un  peu  certaines  éruptions  qu’on  observ'e  par¬ 
fois  dans  la  pyohémie. 

4  avril .  A  l’auscultation,  on  trouve  un  épanchement  pleural  sur¬ 
venu  d’une  façon  insidieuse  à  droite. 

Extrait  de  quinquina;  vésicatoire. 

Le  7.  Tous  les  accidents  s’amendent.  L’épanchement  et  l’éruption 
ont  presque  disparu. 

Le  10.  Depuis  quelques  jours  la  plaie  et  la  suppuration  ont  pris  un 
bien  meilleur  aspect.  Il  n’y  a  plus  de  gaz  et  l’écoulement  se  fait  bien. 
La  masse  épiploïque  se  rétracte  et  diminue  rapidement. 

Jusqu’au  30  le  malade  s’améliore  lentement  ;  mais  il  est  encore  très- 
faible  et  d’une  maigreur  extrême. 

A  cette  date  il  est  pris  de  nouveaux  accidents  de  rétention  des 
matières,  malgré  des  purgatifs  et  des  lavements. 

Le  ventre  est  légèrement  ballonné,  mais  peu  douloureux;  il  y  a  eu 
quelques  vomissements  et  absence  totale  de  selles  et  de  gaz  pendant 
quatre  jours. 

Large  vésicatoire  à  l’épigastre  ;  potion  de  Rivière. 

2  mai.  Tous  ces  accidents  cessent  et  depuis  lors  la  convalescence 
s’établit  franchement. 

Dès  le  H  le  malade  commence  à  se  lever.  Les  plaies  bourgeonnent 
bien  et  la  masse  épiploïque  qui  était  si  exubérante  est  réduite  à  un 
bourgeon  charnu  gros  comme  une  petite  noisette. 

L’appétit  reparaît  et  aujourd’hui  26  mai  le  malade  peut  être  consi¬ 
déré  comme  guéri. 

Ce  fait  offre  un  réel  intérêt.  Il  s’agit  d’abord  d’un  cas  de  réduction 
en  masse,  d’une  hernie  étranglée,  etsi  l’on  considère  quel  élaitl’agent 
de  l’étranglement,  on  comprend  que  cet  accidqnt  ait  pu  se  produire, 
même  sous  l’action  d’un  taxis  modéré.  On  doit  également  remarquer 
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que  l’épiploon  formait  un  véritable  sac  autour  de  l’intestin  et  le  déro¬ 
bait  complètement  au  regard,  ce  qui  augmentait  encore  les  difficultés 
de  l’opération.  Il  a  fallu,  en  effet,  attirer  à  l’extérieur  l’épiploon  re¬ 
foulé  dans  l’abdomen  et  chercher  au  milieu  de  cet  épiploon  une  petite 
anse  intestinale  dont  la  présence  pouvait  passer  inaperçue.  C’est  en 
tenant  compte  de  la  persistance  des  symptômes  de  l’étranglement, 
quoique  les  recherches  les  plus  minutieuses  n’eussent  pas  révélé  la 
présence  d’une  portion  d’intestin  dans  la  longueur  du  canal  inguinal, 
que  l’opérateur  eut  l’idée  de  porter  les  investigations  du  côté  de  l’é¬ 
paisseur  même  de  la  masse  épiploïque. 

Il  y  avait  donc,  dans  ce  cas,  une  difficulté  de  diagnostic  même 
après  la  mise  à  nu  des  parties  contenues  dans  le  sac,  et  il  eût  été 
possible  de  méconnaître  l’existence  d’un  étranglement  intestinal  et 
de  croire  à  une  simple  épiplocèle  enflammée  ou  étranglée. 

Une  autre  particularité  intéressante  de  cette  observation,  c’est  le 
développement  d’un  phlegmon  gangréneux  des  parois  abdominales 
qui  a  failli  mettre  les  jours  du  malade  en  danger,  et  qui  semble  avoir 
eu  pour  point  de  départ  l’inflammation  de  l’énorme  bouchon  épi¬ 
ploïque  laissé  dans  le  canal  inguinal. 

REVUE  GÉNÉRALE. 


Pathologie  inétlicalc. 

Etiologie  de  la  variole,  par  le  D'Zuelzer,  de  Berlin  {Central  Blatt, 
1874,  n»  6). 

L’auteur,  qui  est  déjà  connu  par  ses  travaux  sur  la  variole,  résume 
ainsi  ses  dernières  expériences. 

I.  Essais  d’alimentation.  —  Trois  ou  quatre  g^  environ  de  sang  pro¬ 
venant  d’un  malade  atteint  d’une  variole  foudroyante,  et  une  quan¬ 
tité  à  peu  près  analogue  de  pus  provenant  des  pustules  d’un  individu 
atteint  de  variole,  furent  mélangés  à  de  la  mie  de  pain  et  le  tout  roulé 
sous  forme  de  boulettes.  Ces  dernières  furent  données  comme  nourri¬ 
ture  à  deux  petits  singes  appartenant  à  la  famille  des  cercopithèques. 
Ges  deux  animaux  ne  présentèrent  aucun  signe  de  maladie. 

II.  Essais  d'infection  à  travers  la  pean  saine,  —  Dix  jours  plus  tard, 
on  enleva  les  poils  dans  l’étendue  d’une  pièce  de  8  grosch.  au  niveau 
du  dos  d’un  de  ces  animaux,  en  ayant  soin  de  ne  pas  blesser  la  peau. 
On  appliqua  sur  le  point  dénudé  de  la  charpie  imbibée  de  pus  vario¬ 
lique;  le  tout  fut  recouvert  d’un  verre  de  montre  maintenu  à  l’aide 
de  bandes  de  sparadrap.  Trois  heures  plus  tard  ce  pansement  fut 
levé;  on  n’observa  aucune  trace  d’infection  ultérieure. 
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III.  Inoculation.  —  Douze  jours  plus  lard,  on  vaccina  le  même 
singe  dans  plusieurs  points  du  dos  et  de  la  partie  interne  d’une 
cuisse  à  l’aide  de  sang  frais  provenant  d’un  cas  de  variole  fou¬ 
droyante.  Ce  sang  renfermait  une  grande  quantité  de  bactéries  sphé¬ 
riques  (Microsphæra  de  Cohn).  Six  jours  après  l’inoculation,  la  tempé¬ 
rature,  qui  jusqu’alors  avait  varié  dans  le  rectum  de  38"  à  39",  monta 
rapidement  et  se  maintint  jusqu’au  onzièmejour  entre  40°, 8  et41",4. 
L’animal  perdit  l’appétit,  mais  le  neuvième  jour,  il  recommença  à 
prendre  des  aliments.  On  vit  apparaître,  surtout  au  niveau  de  la 
queue,  sur  quelques  points  du  dos  et  de  la  face  interne  de  la  cuisse, 
et  de  la  muqueuse  pharyngée,  des  taches  rouges,  dont  quelques-unes 
finirent  même  par  se  transformer  en  pustules. 

IV.  Infection  par  la  respiration.  —  On  se  servit  à  cet  effet  d’une 
grande  quantité  de  petites  croûtes  détachées  de  pustules  de  vario¬ 
leux,  et  de  petits  morceaux  de  toile  imprégnés  de  sang  et  de  pus 
provenant  de  différents  malades.  Ces  substances  furent  placées  dans 
de  petits  sacs  en  gaze  et  déposées  dans  la  cage  en  bois  dont  un  côté 
seulement  était  muni  d’un  grillage  serré.  On  donna  de  plus  comme 
jouet  au  singe  une  petite  corbeille  en  fil  de  fer  bien  fermée  et  rem¬ 
plie  des  mêmes  substances,  Quinze  jours  plus  tard  l’animal  tomba 
malade  et  présenta  les  mêmes  symptômes  que  le  premier. 

Conclusions.  —  I.  Le  sang  des  malades  atteints  de  variole  est 
infectieux. 

IL  Cette  infection  n’a  pas  lieu  par  l’intermédiaire  des  voies  diges¬ 
tives,  et  ne  peut  se  faire  très-probablement  par  l’entremise  de  la 
peau  saine. 

III.  L’infection  se  produit  tout  d’abord  par  inoculation,  puis  par  la 
respiration,  étant  donné  que  l’air  respiré  est  suffisamment  imprégné 
de  germes  morbides.  L’auteur  annonce,  à  la  fin  de  son  travail,  qu’il 
étudie  en  ce  moment  le  rôle  des  bactéries  dans  le  développement  de 
la  variole.  P.  Spillmann. 

Recherches  physiologiques  sur  la  digestion  et  l'absorption  dans  le  gros 

intestin  de  l’homme,  par  leé  Di-s  Czerny  et  Latschenbeuger.  {Archives 

de  Virchow,  volume  LIX,  1874.) 

Les  opinions  des  auteurs  sur  la  digestion  intestinale  sont  très- 
différentes.  Leuret,  Lassaigne,  Gosselin  et  d’autres  prétendent  que  le 
suc  intestinal  est  doué  de  propriétés  digestives;  suivant  Thiry,  le 
suc  intestinal  ne  digère  rien  et  ne  dissout  que  la  fibrine;  Quincke 
nie  môme  ce  dernier  fait. 

Les  opinions  sont  également  très-diverses  quant  à  la  manière  dont 
se  fait  l’absorption  dans  l’intestin;  les  uns  pensent  que  les  albumi- 
nates  transformés  en  peptones  sont  résorbés  comme  tels,  et  qu’ils 
sont  ensuite  à  nouveau  transformés  en  albuminates.  Cette  opinion 
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défendue  par  Miilder,  Meissner,  Hermann  et  d’autres  a  été  vivement 
combattue  par  Brücke,  et  il  semble  à  peu  près  démontré,  par  les 
recherches  les  plus  récentes,  que  l’albumine  soluble  est  résorbée 
comme  telle. 

Quant  à  la  résorption  de  la  graisse,  on  admettait  jusqu’alors  que 
les  acides  gras  seuls  étaient  résorbés, |à  l’exception  des  graisses  neu¬ 
tres;  aujourd’hui,  il  est  bien  démontré  que  les  corps  gras  sont 
absorbés  sous  forme  d’émulsion.  On  admet,  généralement,  que  l’ami¬ 
don  est  transformé  en  sucre  avant  d’être  résorbé. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  question  de  l’absorption,  dans  le  gros 
intestin,  présente  un  intérêt  majeur,  tant  au  point  de  vue  de  l’admi¬ 
nistration  de  certains  médicaments,  qu’au  point  de  vue  de  l’alimen¬ 
tation  de  certains  malades  par  des  lavements  alimentaires. 

Les  auteurs  de  ce  travail  ont  fait  leurs  expériences  sur  un 
malade  atteint  d’un  anus  contre  nature,  siégeant  dans  la  région  in¬ 
guinale  gauche,  au  niveau  de  l’S  iliaque.  Ce  qu’il  y  a  de  remarquable, 
dans  cette  observation,  c’est  que  le  rectum  était  séparé  d’une  ma¬ 
nière  complète  du  reste  de  l’intestin,  qu’on  pouvait  y  introduire  des 
substances  alimentaires,  et  les  retirer  ensuite  par  le  lavage  sans  ris¬ 
quer  aucun  mélange.  Voici  du  reste  le  résumé  de  l’observation  : 

Le  nommé  B....,  âgé  de  49  ans,  voiturier,  souffre  depuis  cinq  ans 
d’une  hernie  inguinale  gauche.  Le  18  février  1873,  le  malade  est 
pris  de  symptômes  d’étranglement;  le  19  février,  on  pratique  l’ou¬ 
verture  du  sac,  le  taxis  n’ayant  pas  réussi.  Le  sac  ayant  été  ouvert,  on 
aperçoit  des  anses  intestinales,  qui,  vu  leur  volume  et  leur  aspect,  ne 
pouvaient  appartenir  qu'au  gros  intestin  ;  ces  anses  étaient  réunies 
entre  elles,  et  étaient  retenues  au  sac  par  des  adhérences  anciennes, 
il  fut  impossible  de  les  séparer,  et  l’on  se  contenta  d’inciser  le  collet 
du  saç,  de  manière  à  faire  cesser  l’étranglement.  Le  février,  le 
malade  entre  à  la  Clinique,  présentant  dans  l’aine  gauche  une  tu¬ 
meur  du  volume  du  poing  et  d’aspect  rougeâtre.  Des  incisions  furent 
pratiquées  de  manière  à  donner  issue  à  une  grande  quantité  de  ma¬ 
tières  répandant  une  odeur  fécale.  D’assez  grandes  portions  de  peau 
mortiûée  furent  éliminées  les  jours  suivants. 

Le  malade  est  pris,  le  26  février,  d’un  érysipèle,  mais  bientôt  la 
plaie  devient  granuleuse,  et  au  mois  de  juillet  l’on  aperçoit,  à  la  place 
de  la  grande  perte  de  substance  qui  existait  au  début,  trois  orifices  ta¬ 
pissés  de  muqueuses,  et  séparés  de  manière  que  l’orifice  interne 
correspondant  à  la  terminaison  du  gros  intestin  ne  puisse  plus  rece¬ 
voir  aucune  trace  de  matières  fécales. 

Description  de  la  poi’Hon  d’intesün  qui  a  servi  aux  expériences.  — 
Cette  portion  d’intestin,  mesurée  depuis  l’anus  à  l’aide  d’un  tube 
flexible,  mesure  de  29  â  30  centimètres.  L’intestin  se  dirige  à  partir 
de  la  fistule,  d’abord  en  arrière,  dans  l’étendue  de  8  à  10  centimètres, 
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puis  directement  en  bas.  C’est  cette  dernière  portion,  longue  d’onvi- 
ron  20  centimètres,  qui  a  été  surtout  destinée  â  étudier  l’absorption. 
La  muqueuse  était  complètement  insensible,  et  la  piqûre  d’une  épin¬ 
gle  n’y  provoquait  aucune  contraction.  L’action  du  courant  induit 
n’était  suivie  d’aucun  effet,  mais  en  faisant  agir  un  courant  continu, 
on  obtenait  des  contractions  assez  vives  qui  duraient  aussi  longtemps 
que  les  électrodes  se  trouvaient  au  contact  de  la  muqueuse.  En  intro¬ 
duisant  le  doigt  dans  l’orifice  de  rintestin,  on  voit  ce  dernier  se  con¬ 
tracter  fortement,  la  muqueuse  ne  tarde  pas  à  rougir  et  à  offrir  une 
sécrétion  abondante.  Les  gouttes  de  suc  intestinal  pur  sont, légère¬ 
ment  opalescentes,  et  renferment  de  petits  amas  de  protoplasraa, 
parsemés  quelquefois  de  noyaux  et  de  gouttelettes  graisseuses.  Dès 
que  l’on  provoque  une  irritation  quelconque,  on  voit  se  mélanger  de 
l’épithélium  au  suc  intestinal  qui  devient  trouble.  La  réaction  du  suc 
intestinal  et  delà  muqueuse  est  généralement  très-alcaline. 

Méthode  de  recherches.  —  Les  expériences  de  digestion  ont  été  faites 
à  l’aide  de  suc  intestinal  recueilli,  et  par  conséquent  en  dehors  de 
l’intestin,  ou  bien  dans  ce  dernier  même.  Dans  le  premier  cas,  les 
produits,  les  substances  albumineuses,  la  graisse  ou  l’amidon  étaient 
renfermés  avec  le  suc  intestinal  dans  de  petites  éprouvettes  en  verre, 
dont  l’extrémité  était  bouchée  è  l’aide  de  colon,  et  qui  étaient  exposées 
pendant  deux  ou  trois  heures  à  une  température  de  3o“.  Les  expé¬ 
riences  de  digestion  et  d’absorption  dans  le  gros  intestin  se  faisaient 
de  la  manière  suivante; 

On  introduisait  par  la  fistule  un  tube  de  caoutchouc  de  0  m.  10  de 
longueur,  muni  h  la  partie  supérieure  d’un  entonnoir  dans  lequel  on 
versait  les  liquides.  Quand  i’ex^)érience  était  terminée,  on  retirait 
les  liquides  par  l'anus.  Pour  éviter  toute  cause  d’erreur  les  solutions, 
à  l’aide  desquelles  on  faisait  les  expériences,  étaient  toujours  divi¬ 
sées  en  quatre  portions,  que  l’on  versait  toutes  les  deux  heures  par 
le  même  entonnoir  et  le  môme  tube  de  caoutchouc;  et  dès  qu’une 
expérience  était  terminée,  on  faisait  passer  du  liquide  par  l’entonnoir 
de  manière  à  enlever  toutes  les  matières  qui  auraient  pu  rester  dans 
l’intestin.  Les  expériences  ont  été  faites  avec  des  solutions  albumi¬ 
neuses,  du  blanc  d’œuf,  des  émulsions  de  graisse,  et  de  l’empois. 

Expériences  de  digestion.  —  De  petits  morceaux  de  blanc  d’œuf 
coagulé,  exposés  pendant  trois  heures  à  la  température  de  35o  au 
contact  du  suc  intestinal,  ne  présentèrent  aucune  altération,  même 
lorsque  des  parcelles  avaient  été  lavées  avec  une  solution  contenant 
1/2  0/0  de  chlorure  de  sodium.  Des  flocons  de  fibrine,  soumis  dans 
les  mêmes  conditions  à  l’action  du  suc,  ne  furent  nullement  altérés. 
De  l’huile  d’olive,  battue  pendant  longtemps  avec  du  suc  fraîchement 
recueilli,  ne  présenta  aucune  trace  d’émulsion.  L’empois,  mélangé 
au  suc  et  exposé  pendant  des  heures  entières  à  une  température  de 


PATHOLO&IE.  MÉDICALE. 


95 

35°,  ne  présenta  aucune  trace  de  production  sucrée.  Il  est  à  remar¬ 
quer  que  le  suc,  ainsi  employé,  ne  provenait  pas  seulement  de  la  por¬ 
tion  inférieure  du  gros  intestin,,  mais  également  de  l’anse  supérieure. 

Au  commencement  d’avril,  un  petit  sac  de  tulle,  rempli  de  mor¬ 
ceaux  de  blanc  d’œuf  coaguJé,  fut  introduit  dans  l’orifice  inférieur  et 
tomba  par  mégarde  dans  le  rectum,  il  en  fut  retiré  le  13  juin  1873, 
et,  à  celte  époque,  c’est-à-dire  après  un  séjour  de  deux  mois  et  demi 
dans  l’intestin,  l’album.ine  ne  présentait  aucune  trace  de  digestion,  et 
la  surface  seule  était  comme  rongée  par  des  organismes  inférieurs  qui 
furent  reconnus,  an  microscope,  pour  des  bactéries. 

Mais  l’albumine,  en  solution,  ne  présente  pas  d’altération  après  un 
séjour  prolongé  dans  l’intestin. La  muqueuse  du  gros  intestin  et  le  suc 
qu’elle  sécrète  ne  semblent  pas  avoir  d’action  émulsive  sur  la  graisse. 
Quant  à  l’empois,  l’action  du  suc  semble  être  fort  peu  importante, 
car  la  proportion  de  sucre  trouvée  était,  pour  ainsi  dire,  insignifiante, 
et  il  est  à  se  demander  si  ce  sucre  n'existait  pas  avant  môme  que 
l’empois  fût  versé  dans  l’intestin.  Donc,  l’action  digestive  de  la  mu¬ 
queuse  du  gros  intestin,  et  du  suc  qu’elle  sécrète  est  nulle  sur  l’al¬ 
bumine  coagulée  ou  soluble  et  sur  les  graisses. 

Expériences  (T absorption.  —  Pour  déterminer  la  puissance  d’absor¬ 
ption  de  l'intestin  pour  l’eau,  on  versa,  à  des  intervalles  d’une  demi- 
heure,  15  centimètres  cubes  d’eau  dans  l’intestin  ;  il  résulte  des  expé¬ 
riences  des  auteurs  que  la  portion  d’intestin,  destinée  à  l’expérience, 
résorbait  en  moyenne  40  à  50  grammes  de  liquide  dans  l’intervalle 
de  sept  heures.  Les  expériences  faites  à  l'aide  de  l’albumine,  prou¬ 
vent  qu’à  l’étal  normal,,  l’albumine  dissoute  dans  l’eau  est  résorbée 
comme  telle  par  le  gros  intestin  (nous  avons  vu,  en  effet,  plus  haut 
que  l’albumine  n’est  nullement  altérée).  Cette  résorption  est  d’autant 
plus  intense,  que  la  solution  albumineuse  reste  plus  longtemps  en 
contact  avec  l’intestin.  Si  celui-ci  vient  à  être  irrité  par  une  action 
mécanique  ou  autre,  la  résorption  est  troublée  ou  même  complète¬ 
ment  arrêtée.  Le  chlorure  de  sodium  diminue  également  la  résor¬ 
ption,  mais  ce  sel,  môme  lorsque  l’intestin  est  irrité  et  que  la  résor¬ 
ption  a  cessé,  continue  à  être  absorbé.  L’albumine  contenue  dans  le 
blanc  d'œuf,  se  présente  dans  des  conditions  mauvaises  pour  la  ré¬ 
sorption. 

Les  expériences  faites  sur  des  corps  gras,  prouvent  que  le  gros  in¬ 
testin  peut  résorber  de  la  graisse  à  l’état  d’émulsion  ;  la  quantité  ab¬ 
solue  de  la  graisse  résorbée  est  proportionnelle  à  la  concentration  de 
l’émulsion  ;  par  contre,  la  quantité  relative  de  graisse  est  proportion¬ 
nelle  au  temps  pendant  lequel  le  liquide  est  resté  en  contact  avec  las 
surfaces  d’absorption. 

Les  expériences  faites  avec  de  l’amidon,  prouvent  que  celle  sub¬ 
stance  est  absorbée  par  le  gros  intestin,  sous  forme  d’empois,  mais  il 
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est  impossible  de  déterminer  jusqu’à  ce  jour,  s’il  est  absorbé  sous 
cette  forme  ou  bien  après  avoir  été  transformé  en  sucre. 

Suit  une  série  de  dix  tableaux  que  nous  ne  pouvons  reproduire  ici, 
et  dans  lesquels  les  auteurs  donnent  les  résumés  de  leurs  expériences. 

Conclusions.  —  Le  gros  intestin  de  l’homme  absorbe  l’aibumino- 
soluble  en  nature,  ainsi  que  les  émulsions  de  graisse;  l’empois  est 
également  résorbé,  mais  reste  à  savoir  si  c’est  comme  tel  ou  sous- 
forme  de  sucre.  Le  chlorure  de  sodium  a  la  propriété  d’entraver  ou- 
môme  de  suspendre  complètement  la  résorption. 


Patliologic  cliürai'gicitlc. 

Recherches  sur  les  [ormes  de  végélation  des  coccobactéries  septiques  eC 
sur  la  part  qu’elles  prennent  au  développement  des  accidents  trauma¬ 
tiques,  etc.,  par  Th.  Bjllroth.  1874,  Vienne. 

I.  Aperçu  des  diverses  formes  de  végétation  des  coccobactéries  sep¬ 
tiques.  —  L’apparente  multiplicité  de  forme  et  d'espèce  que  semble- 
révéler  le  monde  de  ces  organismes  infiniment  petits  qui  naissent 
dans  les  infusions  de  diverses  sortes,  fait  bientôt  place  à  une  telle 
monotoniedeformesjquel’onpeutchercherdes semaines  entières  dans 
les  liquides  putrides  sans  trouver  rien  autre  chose  que  des  vibrions, 
des  bactéries  et  des  micrococcos.  Depuis  les  magnifiques  travaux  de- 
Dujardin,  Ehrenberg,  Pasteur,  Rallier,  les  auteurs  s’entendent  peu 
sur  les  dénominations  précises  de  telle  ou  telle  espèce.  Billroth, 
dans  sa  première  partie,  cherche  seulement  à  esquisser,  aussi- 
exactement  que  possible,  quelques-unes  de  ces  formes  et  leurs 
principaux  types,  à  mettre  le  lecteur  à  même  de  reconnaître  qu’en- 
sommeil  est  probable  que  toutes  ces  individualités  appartiennent  n 
une  même  espèce  d’algues,  «  les  oscillatoires.» 

Les  coccos  eigliacoccos  (mon  as  crepusciilum  d’Ehrenberg,  microsphæra- 
etzoogloea  de  Gohn,  raicrosporon  septicum  de  Klebs,  monades  de 
Hueter, micrococcos  Kernhefede  Hallier.vibriolineola  de  Rabenhorstj- 
sont  des  corpuscules  ronds  et  ovales  qui,  lorsqu’ils  se  trouvent  dans 
un  liquide  très-étendu,  sont  presque  toujours  animés  d’une  espèce 
d’oscillation  qui  ne  peut  se  distinguer  des  mouvements  moléculaires; 
à  l’étatde  vie,  ils  possèdent  la  réfringence  du  protoplasma  des  jeunes 
cellules  animales,  et  ne  pourraient  être  différenciés  de  leurs  granula¬ 
tions,  s’ils  ne  possédaient  toujours  un  contour  très-net,  et  n’étaient 
pas  toujours  ronds  ou  ovales.  Un  grand  nombre  d’entre  eux,  à  de  forts 
grossissements,  se  montrent  composés  de  deux  corpuscules  ovales 
adhérents. On  ne  peut  confondreces  corpuscules  avec  des  cellules, il  n’y 
a  pas  dans  le  corps  humain  de  cellules  aussi  petites,  à  un  fort  gros- 
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sissement,  15  de  Harlnack,  par  exemple,  les  mouvements  molécu  - 
laires  de  simples  granulations  peuvent  induire  en  erreur;  mais  les 
coccos  offrent  une  forme  ronde  et  ovale  très-nette;  ils  sont  isolés 
(monococcos),  ouréunisdeuxàdeux(diplococcos),en  chaînes  (strepto- 
coccos)  ou  en  colonies  (gliacoccos). 

Leur  volume  est  très-variable,  il  est  extrêmement  difficile  de  mesurer 
les  plus  petits  d’entre  eux.  A  ce  point  de  vue,  Billroth  distingue  les 
micro,  les  méso  et  les  mégaooccos.  Les  premiers  se  trouvent  dans  le 
sang  putréfié,  les  seconds  dans  le  sérum  du  lait  acide  et  pas  trop 
vieux,  les  mégacoccos  dans  l’eau  de  viande  concentrée. 

Les  coccos  qui  se  développent  à  la  superficie  d’un  liquide  putres¬ 
cible  au  contact  avec  l’air  forment  autour  d’eux  des  enveloppes  mu¬ 
queuses;  peu  à  peu  ces  enveloppes  se  confondent  l’une  avec  l’autre, 
il  se  forme  ainsi  ries  plaques  muqueuses,  péJo/ococcoi  (itÉvaXov,  plaque), 
qui  renferment  les  coccos.  Si  ces  dépôts  s’accroissent  encore  en 
formant  des  sphères  et  des  masses  irrégulières,  on  a  ces  co¬ 
lonies  de  coccos  que  Billroth  appelle  gliacoccos  (fXta  ou  ■YXoïà, 
mucus). 

Les  gliacoccos  se  forment  à  la  superficie  de  liquide  communiquant 
avec  l’air  ou  même  dans  des  vases  demi-reroplis  et  très-bien  fermés, 
ou  même  encore  dans  des  vases  complètement  remplis  de  liquides 
putréflables,  urine  ,  eau  de  viande  ,  et  d’eau  de  lait ,  et  bien  fermés. 

Les  réactifs  chimiques  ont  peu  d’action  sur  la  glia  ou  matière  mu¬ 
queuse. 

Les  coccos  se  multiplient  par  scission,  aussi  bien  le  petalococcosque 
les  gliacoccos.  Cette  scission  est  transversale;  dans  les  mégacoccDson 
rencontre  la  scission  transversale  et  longitudinale.  Très-rarement  ces 
deux  modes  de  scission  se  rencontrent  en  même  temps,  ce  qui  les 
rapproche  ries  sarcines. 

Les  moMumenfs  oscillatoires  ries  micro  et  mésococcos  ne  peuvent 
se  distinguer  des  mouvements  moléculaires  ;  jamais  ils  ne  s’étendent 
au  delà  de  la  moitié  des  champs  du  microscope.  Les  différences  de 
température,  le  milieu  plus  ou  moins  fluide  dans  lesquels  ils  se  trou¬ 
vent,  leur  grosseur  et  leur  vitalité,  telles  semblent  être  les  princi¬ 
pales  causes  de  leurs  mouvements.  Leurs  mouvements  s’éteignent 
dans  l’eau  de  viande,  lorsqu’on  y  ajoute  du  sucre  en  grande  quantité. 
Si  l’on  vient  à  étendre  d’eau  ce  mélange,  les  mouvements  recom¬ 
mencent.  Dans  la  bière  de  Vienne  qu’on  laisse  fermenter  à  l’air,  à 
côté  de  l’algue  de  la  bière,  il  se  présente  diverses  formes  de  coccos, 
tous  immobiles.  Leur  immobilité  tient  dans  ces  divers  cas  à  la  for¬ 
mation  de  glia  (mucus),  dontl’air  atmosphérique  et  le  sucre  favorisent 
le  développement.  Là  où  il  se  forme  beaucoup  de  glia,  il  ne  se  forme 
pas  de  composés  sulfureux  ou  ammoniacaux  ;  le  sucre  et  l’air  sont, 
dans  les  conditions  indiquées,  les  meilleurs  désodorants. 
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Le  développement  ultérieur  des  coccos  est  peu  connu;  un  coecos, 
libre  et  isolé,  de  petit  volume,  peut  devenir  plus  gros,  mais  c’est  pour 
se  diviser  ensuite  et  revenir  à  son  volume  primitif,  et  même  ultérieu¬ 
rement  donner  naissance  à  des  micrococcos.  Les  mégacoccos  peu¬ 
vent  à  leur  tour  donner  naissance  à  des«iicrococcos. 

Les  streptococeos  (arfcnrhi;,  chaîne)  naissent  lorsque  les  coccos  dans 
leur  scisson  continue  restent  en  contact.  Cette  forme  se  rencontre  à 
la  superficie  des  liquides  comme  dans  leur  profondeur.  C’est  à  leur 
superficie  qu’ils  acquièrent  la  plus  grande  longueur.  Sans  une  cer¬ 
taine  quantité  de  glia,  les  chaînes  ne  sont  pas  très-longues.  Il  faut 
pour  leur  développement  un  certain  repos. 

La  grosseur  des  coccos  varie  dans  ces  chaînes  comme  dans  les 
formes  libres  ;  on  peut  donc  en  distinguer  comme  précédemment 
trois  grandeurs  différentes  {micro,  méso,  méga,  streptococeos).  Ils 
s’accroissent  par  division  transversale  des  éléments  qui  composent  la 
chaînette. 

Les  courtes  chaînettes  des  micrococcos  présentent  assez  fréquem¬ 
ment  un  mouvement  ondulatoire;  le  nombre  des  micrococcos  est  par 
chaque  chaînette  de  six  h  huit;  celle-ci  est  généralement  arquée.  La 
chaîne  des  méga  et  des  mésococcos  se  compose  d’un  nombre  d’élé¬ 
ments  plus  considérable,  dO  à  20,  et  n’est  que  très-légèrement  on¬ 
duleuse. 

Les  streptococeos  paraissent  être  la  formation  primitive  aux 
dépens  de  laquelle  se  développent  plus  tard  les  micrococcos 
isolés. 

Les  Ascococcos  (àw-ôs,  tube),  Palmella  et  Microcystis  deKützing  de 
Rabenhorst;  Glæocystis,  Glæocapsa,  Palmodactylon  de  Nægeli,  se 
montrent  sur  la  fine  membrane  qui  recouvre  le  liquide  de  l’hydro¬ 
cèle  ou  l’eau  de  viande  qu’on  laisse  à  l’air  dans  un  verre  démontré. 
Le  quatrième  jour  se  présentent  des  figures  grisâtres,  gris-verdâtres, 
cylindroïdes,  qui  offrent  une  certaine  ressemblance  avec  le  groupe 
des  algues  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  Palmellées.  On  peut  à  un 
faible  grossissement  les  examiner  en  portant  le  verre  de  montre  sous 
le  microscope,  ou  bien  encore,  si  l’on  veut  se  servir  d’un  fort  gros¬ 
sissement,  on  porte  avec  une  pince  une  lamelle  sur  la  superficie  du 
liquide;  une  portion  de  la  membrane  où  se  trouvent  les  ascococcos 
colle  à  la  lamelle  :  il  ne  reste  plus  alors  qu’à  laver  avec  un  Courant 
d’eau. 

Toutes  ces  masses  cylindroïdes  et  sphéroïdales  sont  remplies  de 
micrococcos;  ils  sont  maintenus  par  une  glia  (mucus)  toute  particu¬ 
lière.  On  ne  voit  cependant  pas  de  membrane  spéciale  autour  d’eux  ; 
à  la  périphérie  on  voit  des  micrococcos  qui  tendent  à  s’échapper.  On 
pourrait  croire  à  la  formation  d’une  colonie  de  gliacoccos;  quelques- 
unes  de  ces  masses  sphéroïdales  crèvent  et  laissent  échapper  ute 
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quantité  colossale  de  micrococcos.  Les  ascococcos  se  m.ulti[>lient  par 
scission  longitudinale,  transversale  et  par  formation  de  chaînettes. 
Le  coccos  enfermé  dans  son  enveloppe  de  glia  se  divise  de  telle 
sorte  qu’il  arrive  au  volume  des  plus  petits  micrococcos.  La  transfor¬ 
mation  des  coccos  en  ascococcos  est  probablement  un  phénomène  de 
fécondation. 

A  un  certain  moment  les  tubes  rejettent  les  microccocos  qui  nagent 
en  toute  liberté  dans  le  milieu  où  ils  se  trouvent;  leurs  enve¬ 
loppes  vides  restent  dans  le  liquide.  Ces  enveloppes  sont  parfois 
reconnaissables  à  leur  coloration  brun  -  verdâtre  (  dans  l’eau  de 
viande). 

Le  terme  de  bactérie  (SaKnîpiov,  bâtonnet)  doit  être  réservé  aux  élé¬ 
ments  qui  offrent  la  forme  de  bâtonnet.  Au  point  de  vue  du  volume  on 
peut,  depuis  le  travail  d’Hoffmann,  distinguer  les  microbactéries,  les 
méso  et  les  mégabactéries. 

Les  mésobactéries  sont  à  la  limite  du  système  15  de  Hartnack.  On 
y  distingue  des  monobactéries  et  des  diplobactéries.  La  glia  peut 
aussi  entourer  les  bactéries,  analogie  rie  plus  avec  les  coccos.  On  ob¬ 
serve  donc  des  bactéries  en  plaqoes,  pétalobactéries;  il  n’est  pas  rare 
d’en  treuver  des  amas  réunis  en  bandes  ou  en  masses  irrégu¬ 
lières. 

Les  bactéries  se  multiplient  par  scission.  Après  de  très-longues  et 
très-soigneuses  recherches,  Billroth  afQrme  que  dans  un  liquide  où  il 
n’y  a  pas  de  bactéries,  les  bactéries  se  forment  aux  dépens  des  plus 
fins  coccos  qui  dérivent  à  leur  tour  des  gliacoccos.  Les  bactéries  qui 
dérivent  des  gliacoccos  sont  toutes  immobiles,  plus  tard  elles  de¬ 
viennent  mobiles. 

Les  streptobaciéries  se  forment  par  scission  transversale,  elles  sont 
composées  des  diverses  espèces  de  bactéries  que  nous  venons  de  si¬ 
gnaler  :  micro,  méso,  mégabactéries. 

Les  mouvements  des  bactéries  et  des  chaînettes  répondent  à  ceux 
qu’a  décrits  Gohn,  comme  propres  aux  oscillariés,  mouvement  de 
flexibilité  presque  imperceptible  dans  les  microbactéries;  ils  offrent 
une  espèce  de  balancement  lié  souvent  à  un  mouvement  en 
spirale. 

La  température  a  une  influence  considérable  sur  ces  mouvements, 
ils  ressemblent  beaucoup  aux  mouvements  des  cils  vibratils.  La  priva¬ 
tion  d’air  sur  l’eau  de  viande  n’arrête  pas  le  développement  des 
coccos  et  des  bactéries,  mais  ils  ne  dépassent  pas  les  formes  des 
mono,  diplo  et  streptobaciéries  de  petit  et  moyen  volume.  Les  méga¬ 
bactéries  en  chaînettes  de  la  sérosité  péricardique  éprouvent,  lors¬ 
qu’on  les  examine  à  la  chambre  humide,  la  scission  de  quelques-uns 
de  leurs  articles,  le  plasma  disparait  de  quelques-uns  d’entre  eux;  la 
fine  membrane  qui  l’entoure  n’éclate  pas,  mais  donne  probablement 
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passage  à  la  matière  plasmique  par  de  fins  pores.  Que  devient-elle 
alors  en  dehors  des  bactéries? 

Un  phénomène  plus  fréquent  et  plus  saisissable  c’est  la  transfor¬ 
mation  du  corps  des  bactéries  en  petites  masses  rondes,  enpâleseoccos.Le 
protoplasma  renfermé  dans  la  fine  et  pâle  enveloppa  de  glia  se  dé¬ 
compose  en  courts  morceaux,  puis  en  masses  sphéroïdales,  tandis 
que  l’enveloppe  de  glia  ne  suit  point  cette  évolution.  C’est  une  termi¬ 
naison  finale  des  bactéries.  Envisageons  les  plus  fines  masses  comme 
des  coccos  et  nous  devrons  dire  que  :  les  bactéries  se  transforment  en 
ascococcos,  les  coccos  sortent  alors  de  leurs  tubes,  ces  derniers  dis¬ 
paraissent.  La  formation  de  coccos  dans  les  bactéries  ne  diminue  pas 
toujours  leur  mobilité,  les  bactéries  remplies  de  coccos  se  meuvent 
comme  les  bactéries  inaltérés  de  môme  grosseur.  Une  privation  par¬ 
tielle  d’air,  une  température  élevée,  l’addition  de  sucre  favorisent  le 
développement  de  cette  métamorphose  des  bactéries,  parfois  dans 
l’eau  de  viande.  En  résumé,  les  bactéries  comme  les  coccos,  forment 
des  micrococcos  et  peuvent  se  transformer  en  ascococcos  et  gliacoccos 
palmelloïdes. 

Une  troisième  altération  du  corps  des  bactéries  est  la.  présence  de 
gouttes  graisseuses  brillantes  à  sombres  contours,  comme  on  en  ob¬ 
serve  souvent  dans  les  mycéliums  de  champignons-  et  dans  les  algues 
filiformes;  on  observe  très-bien  ce  phénomène  dansles  mésob.actéries 
du  sérum  sanguin  putréfié,  où  d’abord  on  pourrait  croire  qu’on  a 
affaire  à  de  fins  spores  qui  présentent  un  prolongement  filiforme.  On 
observe  parfois  des  bactéries,  hélobaclérie  (■âXoç,  clou),  qui  présentent 
une  portion  renflée  comme  une  tète  de  clou  ;  ces  têtes  de  clou  nesont 
autre  chose  que  des  masses  d’une  substance  graisseuse  qui  réfracte 
fortement  la  lumière. 

Une  autre  métamorphose  c’est  le  boursouflement  d'une  des  extrémités 
des  bactéries  ou  d’un  des  articles  des  bactéries  en  chaînette;  ce  phé¬ 
nomène  se  présente  chez  do  nombreuses  oscillariées. 

Sous  l’influence  de  la  potasse,  du  chlorure  de  sodium  et  de  l’hy- 
posulfate  de  magnésie,  on  voit  les  chaînettes  de  bactéries  présenter 
des  flexions  très-nettes. 

Le  boursouflement  vésiculeux  des  bactéries,  le  développement  de 
coccos  dans  les  bactéries  démontrent  que  les  coccos  et  les  bactéries 
appartiennent  à  une  même  espèce  de  plantes,  les  oscillariées  (Ra- 
benhorst,  Cohn,  de  Bary);  toutes  ces  formes  se  trouvent  combinées 
dans  une  môme  espèce  de  végétal,  les  coccohactéries  septiques. 

Billroth  a  pu  produire  ce  végétal  en  laissant  pendant  des  semaines 
du  sérum  du  lait  d’abord  à  l’abri  de  l’air,  puis  à  l’air  libre,  ou  bien 
en  couvrant  des  verres  à  expérience  remplis  de  ce  liquide  avec  de  la 
ouate,  et  en  les  exposant  à  une  température  de  40  à  4B'>  ;  on  voit  alors 
que  la  plante  entière  est  composée  d’une  combinaison  de  coccos. 
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d’ascococcos  et  de  bactéries.  Plus  tard,  les  divers  éléments  se  libè¬ 
rent,  les  coccos  deviennent  libres  et  leurs  enveloppes  tombent  au 
fond  du  vase. 

Résumons  en  quelques  mots  tout  ce  que  nous  avons  dit  sur  la  végé¬ 
tation  et  la  multiplication  de  cette  plante. 

La  coccobactérie  septique  est  une  espèce  de  végétation  qui  secom- 
posed’éléments  de  divers  volumes  en  partie  ronds  (coccos),  en  partie 
en  forme  de  bâtonnets  (bactéries).  Ces  deux  formes  d’éléments  se 
transforment  occasionnellement  l’un  dans  l’autre,  cependant  ils  of¬ 
frent  une  certaine  constance;  pendant  longtemps  les  coccos  repro¬ 
duisent  des  coccos  par  scission,  etc.,  puis  les  bactéries  produisent 
par  la  môme  occasion  des  bactéries.  Ces  deux  formes  sécrètent  pen¬ 
dant  leur  multiplication  une  enveloppe  muqueuse,  la  glia  ;  la  multi¬ 
plication  se  fait  (a)  à  la  superficie  du  liquide,  de  telle  sorte  que  se 
produisent  les  plus  minces  plaques  membraneuses  de  coccos  ou  de 
bactéries  (petalococcos,  pétalobactéries);  (6)  avec  les  coccos  jusqu’à  une 
certaine  profondeur  dans  le  liquide,  d’où  proviennent  les  formes  nua¬ 
geuses  de  gliacoccos.  (c)  Ces  coccos  peuvent  se  développer  fortement 
de  telle  sorte  que  leur  contenu  se  divise  par  multiplication  progres¬ 
sive  en  de  nouveaux  coccos,  la  capsule  de  glia  enveloppe  le  tout 
comme  un  manchon, d’où  la  forme  ascococcos.  (d)  L’allongement  avec 
scission  des  coccos  et  des  bactéries  a  Heu  dans  une  seule  direction,  et  il 
se  trouve  produit  soit  par  une  scission  incomplète,  soit  par  les  enve¬ 
loppes  tubuleuses  de  glia;  de  là  naissent  les  chaînettes  de  coccos 
(streptococcos),  les  chaînettes  de  bactéries  (streptobactéries).  (e)  Les 
coccos  et  streptococcos  comme  les  bactéries  et  les  streptobactéries 
montrent,  à  certaines  périodes  de  leur  développement,  lorsqu’ils  ne 
sont  pas  trop  enveloppés  de  glia,  ou  ne  sont  pas  trop  gros,  des  mou¬ 
vements  vifs  ou  lents,  comme  les  autres  osclllarlées. 

Le  mlcrococcos  n’est  donc  pas  une  petite  masse  sphérique,  etc.,  qui 
devient  libre  par  la  destruction  du  plasma  cellulaire,  mais  c’est  un 
petit  élément  végétal  qui  se  multiplie  par  division.  Cette  facilité  de 
multiplication  qui  suppose  une  assimilation  des  matières  nutritives 
contenues  dans  les  liquides,  caractérise  l’élément,  et  non  la  forme  ou 
Je  mouvement. 

Que  devient  le  mlcrococcos  qui  prend  naissance  de  si  diverses  fa¬ 
nions  :  4°  par  scission  de  mlcrococcos  libres  ;  2“  par  mise  en  liberté 
aux  dépens  des  gliacoccos;  3°  par  scission  progressive  de  coccos 
plus  volumineux;  4»  par  mise  en  liberté  aux  dépens  d’ascococcos; 
S»  ou  aux  dépens  de  bactéries? 

11  est  douteux  que  les  bactéries  se  forment  aux  dépens  de  gliacoc¬ 
cos,  formés  peu  avant  par  les  spores  aériennes.  Le  mésococcos  peut 
s’allonger  en  épaisse  bactérie,  mais  s’il  est  gros,  il  se  décompose  en 
raicrococcos.  Dans  les  formes  cylindriques  et  palmelloïdes  des  asco 
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coccos  ,  il  est  difficile  de  dire  que  les  coccos  qui  en  dérivent 
deviennent  des  bactéries,  c’est  ce  que  cependant  Billroth  pense  avoir 
vu.  Les  micrococcos  enveloppés  de  glia  offrent  le  môme  développe¬ 
ment. 

Le  développement  des  coccobactéries  dans  le  même  liquide  a  des 
limites.  Les  belles  formes  de  gros  volume  disparaissent  et  sont  rem¬ 
placées  par  de  plus  petites,  et  il  est  très-vraisemblable  que  les  plus 
belles  formes  d’entre  eux  ne  paraissent  plus  dans  le  liquide  parce 
qu’ils  n’y  trouvent  plus  d’éléments  nutritifs  suffisants.  En  transpor¬ 
tant  ces  petits  éléments  dans  de  l’eau  de  viande  fraîchement  prépa¬ 
rée,  je  ne  les  ai  jamais  vus  prendre  plus  de  volume. 

Les  coccos  et  les  bactéries  sont-ils  seulement  contenus  dans  l’eau 
ou  sont-ils  apportés  aux  liquides  putrides  par  l’entremise  de  l’air,  ou 
en  d’autres  termes  tous  les  coccos  et  les  bactéries  desséchés  peuvent- 
ils  revenir  à  la  vie  et  se  développer  de  nouveau  lorsqu’ils  tombent 
sur  des  liquides  appropriés  ? 

Ces  germes  ne  naissent  pas  par  génération  équivoque  dans  le  corps 
ou  existent  dans  le  corps  à  l’état  sain.  Rindfleisch  a  essayé  de 
démontrer  qu’ils  sont  seulement  contenus  dans  l’eau  ;  l’eau  nouvelle¬ 
ment  distillée,  dit-il,  en  contient  en  quantité,  l’eau  de  pluie  en  est 
complètement  libre.  Rindfleisch  trouve  une  différence  entre  l’eau 
tellurique  et  l’eau  atmosphérique,  différence  qui  a  échappé  aux  re¬ 
cherches  de  Billroth  (1). 

Cohn  a  observé  que  les  gouttes  d’eau  qui  se  forment  sur  une  cloche 
qui  recouvre  un  vase  dans  lequel  il  y  a  des  bactéries  renferment 
aussi  des  bactéries. Ces  bactéries  peuvent  donc  être  entraînées  méca¬ 
niquement  par  l’évaporation  de  liquides  bactérifères  ou  bien  encore 
l’air  de  la  cloche  contient  des  germes  secs  qui  se  développent  ensuite 
dans  les  gouttes  d’eau  de  la  paroi. 

Si  la  première  explication  est  vraie,  l’eau  atmosphérique  renferme 
des  coccos,  de  même  que  les  nuages  ;  combien  de  temps  y  conservent- 
ils  leur  activité  et  leur  vie,  c’est  une  autre  question-,  tons  les  germes 
de  bactéries  meurent  à  200“  centigrades.  Si  on  vient  à  faire  bouillir 
dans  une  marmite  de  Papin  de  l’eau  de  viande  à  une  haute  tempéra¬ 
ture,  et  à  la  recouvrir  de  ouate,  on  peut  au  bout  de  trois  semaines  la 
retrouver  sans  une  bactérie  ;  si  on  prend  de  ce  liquide  une  portion 
et  si  on  l’expose  à  l’air,  cinq  jours  après  il  s’y  est  développé  une 
grande  quantité  de  bactéries,  preuve  qu’un  si  haut  degré  de  tempé¬ 
rature  ne  détruit  pas  les  substances  dont  l’algue  vit. 

Les  spores  (Dauersporen)  «  durables  »  des  coccobactéries  qui  ré¬ 
sistent  aux  plus  hautes  températures  comme  aux  froids  les  plus  in- 


(1)  Billroth  décrit  une  variété  d’algue  qu’il  a  trouvée  dans  l’eau  qui  s'écoule 
goutte  Èt  goutte  d'un  des  robinets  de  son  laboratoire. 
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tenses  (-1),  sont  les  organes  de  reproduction  les  plus  importants  do 
ces  algues.  Les  belles  formes  de  coccobactéries,  une  fois  desséchées, 
ne  revivent  plus;  seules  les  spores  permanentes  ou  durables  conser¬ 
vent  leur  force  de  reproduction  à  l’état  sec. 

Billroth  considère  les  coccos,  les  gliacoccos,  les  streptococcos,  les 
bactéries  et  les  streptobactéries  avec  leurs  spores  durables  comme 
des  formes  continues  d’une  même  algue. 

Dans  un  deuxième  chapitre,  Billroth  recherche  les  rapports  qui 
existent  entre  les  coccos,  les  bactéries  et  les  champignons,  et  n’admet 
aucun  rapport  générique  entre  eux. 

III.  —  Quelles  sont  les  formes  de  coccobactéries  qui  se  produisent  sur  les 
cadavres?  Le  sang  des  cadavres  présente  des  bactéries  en  grand  nom¬ 
bre,  des  mésobactéries;  la  sérosité  péricardique,  complètement  à 
l’abri  de  l’air,  étudiée  sur  200  cadavres  en  renferme  assez  souvent. 

Dans  quelles  maladies  Billroth  a-t-il  le  plus  fréquemment  observé 
la  présence  ou  l’absence  des  bactéries  dans  le  sérum  péricardique  ? 


Pyohémie .  4  18 

Pleuro-pneumonie . 9  13 

Typhus . 7  7 

Péritonite .  7  8 

Tuberculose .  22  7 

Lésions  des  orifices  du  cœur.  . .  11  2 


Gomment  ces  germes  pénètrent-ils  dans  la  sérosité  péricardique? 

Les  germes  que  l’air  inspiré  amène  dans  les  poumons,  peuvent  se 
développer  ultérieurement,  de  même  que  ceux  de  l’air  qui  pénètre 
dans  l’estomac.  Les  spores  qui  pénètrent  des  poumons  jusque  clans  les  tissus 
du  corps  vivant,  sont- ils  longtemps  capables  de  développement?  BiUrolh 
pense  qu’il  y  a  dans  la  plupart  des  tissus  du  corps,  principalement  dans  le 
sang,  des  germes  de  bactéries  capables  de  se  développer  ultérieurement  {2). 
Cohn,  Rindfleisch,Sanderson,  sont  d’un  avis  opposé.  Billroth  ne  veut 
pas  dire  que  les  bactéries  qu’on  trouve  dans  la  sérosité  péricardique 
se  trouvent  dans  le  sang,  mais  qu’ils  peuvent  s’y  développer  aux  dé  ¬ 
pens  des  spores  qui  existent  dans  le  sang. 

Les  recherches  que  l’auteur  Bt  sur  le  sang  des  cadavres,  ramenè¬ 
rent  à  ce  résultat  que  la  présence  des  coccobactéries  dans  le  sang  des 
individus  qui  sont  morts  de  maladies  septiques  n’est  aucunement  la 
règle  (érysipèle,  pyémie,  septicémie). 

(1)  Meurent  a  0”  etl  la  température  de  l'ébullition  de  l’eau, 

(2)  La  contradiction  n’est  qu’apparente  avec  cette  autre  opinion  de  Billroth  , 
qu’il  n’y  a  pour  lui  aucune  observation  positive  démontrant  roxistenco  de  ba  - 
téries  dans  le  sang  de  l’homme  vivant  (voir  page  144  de  son  livre). 
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Aucune  infusion  ne  donne  naissance  à  des  formes  de  bactéries  aussi 
complètes  que  les  infusions  musculaires.  Billroth  étudie  de  mémo  les 
infusions  de  divers  viscères,  rate,  foie,  tissu  conjonctif,  etc. 

La  première  sécrétion  des  plaies  est  particulièrement  propre  au 
développement  rapide  de  coccos  libres  et  de  streptococcos,  les  bac¬ 
téries  ne  s’y  présentent  que  plus  tard,  parfois  jamais,  La  lymphe, 
comme  le  sang,  est  un  mauvais  terrain  pour  les  bactéries.  Le  pus, 
la  lymphe,  le  sang  se  putréfient  plus  lentement  que  les  infusions  de 
tissus,  les  formes  les  plus  petites  de  coccos  et  de  bactéries  s’y  déve¬ 
loppent  seulement. 

L’auteur  étudie  ensuite  leur  formation  dans  le  liquide  de  l’hydro¬ 
cèle,  le  liquide  péritonéal;  il  en  ressort  ce  fait  important,  c’est  que  les 
divers  états  des  substances  protéiques  sont  d’une  grande  importance 
pour  le  développement  des  coccobactéries. 

Les  plaies  qui  ne  sont  pas  réunies,  mais  qui  se  ferment  par  se¬ 
conde  intention  renferment  très-peu  de  micrococcos  et  de  traces  de 
bactéries  très-petites.  Le  pus  des  plaies  qui  sent  mauvais,  qui  sent 
l’acide  butyrique,  contient  le  plus  souvent  des  micrococcos;  leur 
nombre  n’est  pas  en  rapport  avec  l’intensité  de  l’odeur;  le  pus  peut 
sentir  mauvais  et  contenir  des  micrococcos  sans  qu’il  y  ait  de  la 
fièvre.  La  présence  de  micrococcos  dans  le  pus  des  plaies  n’offre 
aucun  rapport  immédiat  avec  la  gravité  de  l’inflammation  trau¬ 
matique  ou  avec  la  pyémie. 

Le  pus  de  mauvaise  odeur  des  cavités  qui  communiquent  avec  les 
plaies,  contient  toujours  des  micrococcos  ;  il  peut  dans  de  pareils  cas 
ne  pas  y  avoir  de  la  fièvre.  Le  pus  d’abcès  chauds  complètement  à 
l’abri  du  contact  de  l’air  ostéomyélite,  extravasats  sanguins  suppurés, 
peut  contenir  des  coccos.  Le  pus  d’abcès  froids  osseux,  complètement 
à  l’abri  de  l’air  n’en  contient  jamais.  Le  plus  souvent  le  pus  des 
abcès  ne  renferme  pas  de  bactéries;  les  coccobactéries  peuvent  végéter 
dans  le  pus  sans  l’altérer  autrement  que  dans  ses  odeurs.  Les  végé¬ 
tations  qui  y  naissent  le  plus  souvent  sont  presque  toujours  des 
streptomicrococcos.  A  leur  formation  paraît  présider  le  repos  relatif 
du  fluide,  le  faible  échange  de  matière  qui  résulte  de  l’absence  d’oxy¬ 
gène;  plus  tard  se  forment  les  micrococcos  et  avec  eux  apparaissent 
des  gaz  putrides.  Le  pus  putride  ne  contient  pas  toujours  de  cocco¬ 
bactéries.  L’alcool  injecté  dans  les  ganglions  y  détermine  une  fermen¬ 
tation  acide,  peut-être  une  fermentation  acétique  qui  y  développe 
des  mésobactéries  ;  tous  tes  coccobactéries  trouvées  dans  les  abcès 
fermés  sont  en  repos,  mais  deviennent  mobiles  par  l’addition  d’un 
peu  d’eau.  Les  personnes  qui  ont  des  suppurations  profondes  à 
l’abri  de  l’air  peuvent  avoir  une  forte  fièvre  sans  que  le  pus  soit 
putride  ou  renferme  des  algues. 

En  étudiant  le  liquide  des  vésicules  de  VérydpUe  phlycténoïde,  cinq 
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fois  Billroth  y  a  trouvé,  à  côté  des  cellules  de  pus  plus  ou  moins  mo¬ 
biles,  une  quantité  de  streptococcos  dont  les  chaînons,  au  nombre 
de  20  environ,  se  tiennent  entre  le  micro  et  le  mésococcos.  Dans 
8  autres  cas,  il  n’y  avait  aucune  trace  de  coccobactéries. 

L’espèce  de  diphthérie  ulcéreuse  des  plaies  de  la  bouche  présente  des 
micrococcos libres,  desmicrococcoglias,  des  strepto-micrococcosetdes 
microbactéries.  Dans  la  diphthérie  ulcéreuse  qui  succède  à  l’écoule¬ 
ment  de  l’urine  dans  dartaines  opérations  de  fistules  vésico-vaginales, 
on  trouve  des  masses  de  micrococcos  isolés  ou  des  cordons  mobiles 
de  micrococcos  ;  on  trouve  en  plus  dans  la  pourriture  d’hôpital  de 
très-petites  bactéries. 

Le  résultat  de  toutes  ces  recherches,  c’est  que  tous  les  organismes 
qu’on  observe  dans  les  sécrétions,  exsudais  et  tissus  de  l'homme 
vivant,  ne  se  distinguent  pas  morphologiquement  des  formes  végé¬ 
tales  qui  se  trouvent  dans  la  putréfaction  qui  s’opère  en  dehors  de 
l’organisme  aux  dépens  des  tissus  morts,  des  exsudais  et  des  sécré¬ 
tions. 

Il  n'y  a  jusqu’ici  aucun  signe  morphologique  qui  permette  d’avancer 
■que  telle  ou  telle  forme  de  bactérie  ou  de  micrococcos  se  produise 
seulement  dans  telle  ou  telle  maladie. 

Dans  un  IVe  chapitre,  l’auteur  fait  quelques  recherches  sur  les 
transplantations  de  bactéries  septiques. 

La  différence  des  produits  terminaux  qui  se  montrent  dans  les 
liquides  fermentés  (ici  acide  lactique ,  là  acide  butyrique,  là  am¬ 
moniaque)  ne  nous  autorise  pas  à  admettre  qu’il  y  ait  dans  ces 
liquides  des  espèces  différentes.  Le  pénicilium  comme  le  champignon 
de  la  levure  de  bière,  comme  les  coccobactéries  sont  des  espèces 
ubiquiste.i.  On  peut  observer  le  pénicilium  ou  ses  spores  aussi  bien 
sur  de  la  viande  que  sur  de  l’encre  ou  des  fruits  sans  qu’on  soit 
forcé  d’admettre  autant  de  variétés. 

Si  les  coccobactéries  sont  toujours  les  mômes  et  possèdent  comme 
le  pénicilium  le  pouvoir  de  vivre  dans  tous  les  liquides  et  à  leur 
surface,  pourvu  qu’ils  contiennent  certaines  substances  organiques 
et  certains  sels,  elles  doivent  végéter  plus  ou  moins  facilement  si  on 
les  transporte  d’un  liquide  dans  un  autre.  Le  nouveau  substratum 
doit  exercer  sur  les  organismes  transplantés  certaine  influence. 

Pour  rendre  ces  transplantations  aussi  rapprochées  que  possible 
des  infections  qui  se  produisent  sur  l’homme,  les  liquides  en  expé¬ 
rience  étaient  placés  dans  des  boîtes  chauffées  à  la  température  du 
corps. 

Les  formes  les  plus  ordinaires  de  coccobactéries  qui  se  dévelop¬ 
pent  si  facilement  dans  tout  liquide  où  la  vie  est  possible,  disparais¬ 
sent  ou  s’épuisent  le  plus  souvent  lorsqu’elles  changent  de  milieu,  et 
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montrent  ainsi  la  plus  grande  sensibilité  dans  leur  transplantation. 
Des  végétations  qui  sont  nées  dans  un  liquide  disparaissant  lors¬ 
qu’on  les  change  simplement  de  verre. 

Ainsi  s’explique  que  certaines  formes  de  coccobactéries  qui  so 
produisent  à  la  surface  des  liquides  disparaissent  aussitôt  qu’on 
agite  le  liquide.  Le  liquide  de  Pasteur  qu’on  a  fait  bouillir  ne  contient 
pas  de  substances  nutritives  pour  les  coccobactéries,  ces  substances 
s’y  forment  petit  à  petit  au  contact  de  l’air, -'l'es  transplantations  ne 
donnent  pas  naissance  à  de  nouvelles  formes;  les  espèces  qui  se 
développent  dans  le  liquide  de  Pasteur,  meurent  dans  celui  de 
Cohn;  les  espèces  putrides,  au  contraire,  présentent  une  remarquable 
faculté  d’acclimatation,  ils  peuvent  passer  des  liquides  acides  dans 
des  liquides  alcalins. 

L’nrine  fraîche  à  laquelle  on  ajoute  quelques  gouttes  d’urine  pu¬ 
tride  devient  rapidement  alcaline;  il  y  a  aussi  quelques  liquides 
putrides  alcalins  ou  acides  eux-mêmes  qui  arrêtent  la  fermentation 
alcaline  de  l’urine. 

Billroth  critique  les  travaux  de  Cohn,  botaniste  pur,  qui  n’a  pas  eu  à 
sa  disposition  l’immense  matériel  des  chirurgiens  et  qui  crée  partout 
autant  d’espèces  variées. On  peut  contre  Billroth  arguer  de  nombreuses 
observations,  qui  avec  une  grande  vraisemblance,  démontrent 
la  transmission  de  ces  intermédiaires  pathologiques  dont  l’action  est 
tout  à  fait  spécifique.  Cependant,  à  l’exception  des  parasites  de  la 
peau,  de  l’oreille  et  des  cavernes  pulmonaires,  on  ne  trouve  aucune 
végétation,  dans  l’organisme  humain,  qui  n’appartienne  pas  à  la  cocco- 
baciérie  septique.  De  ce  que  les  végétations  de  l’urine  putride  ren¬ 
dent  alcaline  l’urine  fraîche,  ce  que  ne  peut  faire  le  pus  de  bonne 
nature,  il  n’y  a  aucune  raison  de  créer  deux  espèces  différentes,  le 
coccos  de  l’urine,  le  coccos  du  pus.  L’action  chimique  très-douteuse 
dans  quelques-uns  des  micrococcos' et  des  bactéries  comporte  une 
autre  hypothèse  que  celle  d’espèces  différentes.  Là  où  les  bactéries 
naissent  des  micrococcos,  il  est  très-probable  que  ces  micrococcos 
sont  de  la  même  famille  que  les  bactéries. 

Billroth  fait  ensuite  une  série  de  recherches  sur  l’infection  de 
l’urine  et  du  pus,  etc.,  avec  des  substances  putrides  desséchées. 

11  résume  ses  expériences  en  faisant  remarquer  que  le  danger  de 
l’infection  par  les  micrococcos  et  les  bactéries  qui  sont  contenus 
dans  l’eau  et  dans  l’air  est  beaucoup  moindre  qu’on  l’admet  dans  ces 
derniers  temps  ;  or,  les  végétations  humides  changent  souvent  de 
situation  dans  ces  transplantations,  et  le  développement  des  spores 
aériens  est  lié  à  des  conditions  très-multiples. 

Le  mot  d’Hoppe  Seyler  :  «  Les  fermentations  sont  possibles  sans 
organismes,  mais  il  n’y  a  pas  d’organismes  déterminés  sans  fermen¬ 
tations  déterminées  »,  lui  semble  mériter  une  grande  attention. 
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T.  —  Quels  sont  les  obstacles  qui  s’opposent  au  développement  des 
coccobactèrîes  dans  l'organisme  humain  ? 

Les  coccobactéries  ont  besoin  d’une  grande  quantité  d’eau,  ils  ne  peu¬ 
vent  se  développer  que  dans  des  tissus  suffisamment  humides.  La 
surface  de  la  peau  de  l’homme,  par  exemple,  ne  peutôtre  favorable  à 
leur  développement. 

Les  mouvements  incessants  des  liquides  organiques  forment  encore 
un  obstacle  des  plus  sérieux.  Le  manque  d’oxygène  libre  n’est  pas 
une  cause  qui  en  arrête  le  développement. 

L’énergie  vitale  des  tissus  est  encore  un  des  principaux  obstacles. 

Les  bactéries  de  la  putréfaction,  portées  dans  le  sang  d’un  animal 
sain,  ne  s’y  développent  pas  (page  140).  Billrolh  prétend  qu’il  n’y  a 
maintenant  aucune  observation  sérieuse  qui  démontre  l’existence  de 
bactéries  dans  le  sang  d’hommes  vivants  ou  bien  portants  (pages  142, 
144).  Le  rapport  étiologique  des  bactéries  avec  les  affections  septi¬ 
ques  et  avec  la  putridité  du  sang  n’est  nullement  établi. 

Les  sucs  des  tissus  et  les  tissus  du  corps  humain,  à  l’état  sain,  à 
l’exception  du  tractus  abdominal,  ne  sont  qu’un  très-médiocre  ali¬ 
ment  pour  les  coccobactéries.  L’échange  nutritif  est  si  énergique 
dans  le  corps  humain,  qu’il  est  difficilement  enrayé  par  les  végéta¬ 
tions. 

Pour  que  les  coccobactéries  puissent  se  développer  dans  les  tissus, 
il  faut  d’abord  que  des  substances  chimiques  s’y  forment,  aux  dépens 
desquelles  elles  puissent  vivre. 

Un  point  important  dans  l’inflammation  aiguë,  c’est  la  décomposi¬ 
tion  du  parenchyme  des  tissus.  Il  se  forme  alors  un  zymoïde  phlo- 
gistique,  analogue  au  zymoïde  putride.  Il  est  probable  que  ce  zy¬ 
moïde  est  un  milieu  nutritif  très-favorable  pour  les  coccobactériei. 
Son  mélange  avec  les  exsudats  et  le  pus  leur  donne  des  propriétés 
phlogistiques  infectieuses,  zymoïdes,  de  caractère  spécifique. 

Ce  zymoïde  peut  se  produire  sans  infection  dans  les  inflammations 
aiguës,  et  amener  l’extension  du  processus  aigu,  sans  que  les  cocco¬ 
bactéries  soient  nécessaires;  c’est  le  processus  le  plus  fréquent. 

Le  zymoïde  phlogistique  et  septique  desséché  est  fixé  dans  les  coc¬ 
cobactéries  desséchées,  est- il  toujours  actif  etdans  quelles  conditions; 
les  recherches  manquent. 

Le  zymoïde  peut-il  être  fixé  seulement  par  les  coccobactéries  ou 
peut-il  persister  sans  elles  dans  les  liquides  ou  dans  les  substances 
desséchées?  On  n’en  sait  rien  positivement.  Il  paraît  cependant  cer¬ 
tain  que  les  coccobactéries  sont,  dans  des  conditions  déterminées, les 
porteurs  et  les  multiplicateurs  du  zymoïde,  et  peuvent  produire  de  la 
sorte  une  série  de  processus  spécifiques  de  destruction.  C’est  cette 
propriété  qui  les  rend  les  agents  de  la  contagion. 

Les  végétations  de  coccobatéries  réussissent  très-difficilement  dans 
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le  sang  vivant;  on  n’a  jusqu’ici  aucunement  prouvé  qu’ils  avaient 
une  action  hématozymique. 

Sous  l’influence  du  zymoïde  phlogistique  et  septique,  il  se  déve¬ 
loppe  un  poison  intense  dans  les  tissus  enflammés  et  putrides  qui  y 
reste  un  certain  temps.  Il  est  sans  odeur,  et  la  source  la  plus  essen¬ 
tielle  de  l’intoxication  phlogistique  septique.  Les  coccobactéries  ne 
sont  pas  liées  à  la  présence  de  corps  toxiques  dans  les  liquides  pu¬ 
trides,  car  beaucoup  des  liquides  qui  les  contiennent  ne  produisent 
aucune  intoxicatien. 

L’origine  et  la  persistance  du  poison  septique  ne  sont  pas  liées  aux 
coccobactéries,  car  dans  les  processus  inflammatoires  les  plus  graves 
et  dans  la  gangrène,  le  poison  septique  peut  prendre  naissance  sans 
qu’on  trouve  ces  végétations  dans  les  parties  malades. 

L’inflammation  aiguë,  suraiguë  et  la  gangrène  sont  à  peu  près  des 
processus  identiques  ;  l’effet  phlogogène  et  pyrogène  de  ces  produits 
a  pour  base  le  développement  de  formes  analogues  de  la  décomposi¬ 
tion  des  tissus. 

La  septicémie,  la  pyohémie,  la  fièvre  traumatique  sont  des  auto¬ 
infections,  c’est-à-dire  que  le  malade  ou  le  blessé  prend  la  substance 
toxique  toujours  dans  le  foyer  inflammatoire  ou  putride.-  Les  plaies 
peuvent  tirer  leur  infection  du  dehors,  les  inflammations  des  formes 
les  plus  diverses  peuvent  être  apportées  du  dehors  par  contact  ou 
inoculation  ;  mais  que  par  les  voies  pulmonaires  et  intestinales  puis¬ 
sent  pénétrer  du  dehors  des  substances  qui  produisent  l’érysipèle,  la 
lymphangite,  la  phlébite,  la  septicémie,  la  pyohémie,  je  ne  puis  rien 
en  dire  de  probable,  d’après  ma  propre  expérience.  L’auteur  laisse 
ici  de  côté  le  point  de  vue  médical  (typhus,  choléra,  scarlatine, 
rougeole). 

VI.  —  Recherches  cliniques  el  expérimentales  sur  les  moyens  d’arrêter 
la  décomposition  putride  et  la  format  ion  des  bactéries.  Le  sucre  agit  jieut- 
étre  exclusivement  comme  désodorant,  car  il  ne  peut  empêcher  le 
développement  du  poison  septique. 

L’alcool  rectifié  avec  moitié  eau,  l’eau  do  chlore  (1  vol.  sur  20,  eau), 
le  chlorate  de  potasse,  le  chlorure  de  sodium,  le  salpêtre,  n’empê¬ 
chent  pas  la  formation  de  coccobactéries. 

Le  carbonate  de  potasse  parait  être  un  très-puissant  antiseptique. 

Le  sulfate  de  potasse  était  recouvert  d’une  couche  de  glia,  le 
sixième  jour  seulement  se  montrèrent  des  micrococcos.  Les  sulfates, 
les  hyposulfites  de  soude  n’empêchent  point  le  développement  des 
coccobactéries. 

Le  permanganate  de  potasse  n’avait  aucune  action. 

L’eau  de  plomb,  l’acide  phénique  avaient  une  action  presque  égale, 
ainsi  que  l’acide  butyrique  et  lactique;  en  moyenne,  ils  restaient 
cinq  jours  sans  coccobactéries,  etc. 
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L’auteur  étudie  les  moyens  d’arrêter  la  putridité  commencée,  et 
l’influence  des  principaux  antiseptiques  sur  les  mouvements  des  bac¬ 
téries. 

Billroth  étudie  les  plaies  sous-cutanées,  les  plaies  par  caustiques, 
la  réunion  par  première  intention  nu  point  de  vue  de  leur  valeur 
thérapeutique.  Il  condamne  cette  dernière  méthode,  et  recommande 
la  réunion  des  plaies  à  ciel  ouvert,  comme  Vezin,  Bartschs,  Bonis- 
son,  Burow,  Humphry,  Krbnlein,  etc. 

L’immersion,  l’irrigation  donnent  de  bons  résultats;  le  traitement 
par  la  glace  n’arrête  pas  le  développement  des micrococcos,  il  étudie 
longuement  le  traitement  des  plaies  anfractueuses. 

Il  recommande  surtout  les  moyens  de  désinfection  de  l’air  par  ven¬ 
tilation,  etc.,  la  désinfection  des  murs,  des  lits  et  des  divers  usten¬ 
siles,  des  appareils  et  des  plaies. 

En  terminant,  Billroth  fait  remarquer  qu’on  ne  manque  pas  d’anti¬ 
septique,  il  pense  que  la  guérison  des  plaies  à  l’avenir  ne  dépend 
pas  de  la  découverte  de  nouveaux  moyens,  mais  de  la  recherche  et 
de  l’appréciation  de  toutes  les  circonstances  qui  sont  en  rapport  étroit 
avec  l’origine  et  la  marche  des  complications  traumatiques. 

Df  G.  Nepvbu. 

De  la  Macroglossie,  par  le  D''  Th.  Gras,  de  Rostock.  (Archiv  fur 
hlinische  Chirurgie,  1873,  p.  640.) 

Un  enfant,  né  de  parents  sains  qui  n’ont  jamais  observé  de  diffor¬ 
mité  dans  leur  famille,  ni  môme  chez  leurs  autres  enfants,  présentait, 
dès  le  moment  de  sa  naissance,  une  hypertrophie  considérable  de  la 
langue.  Celle-ci  est  surtout  volumineuse  à  la  pointe  et  dépasse  les 
lèvres,  à  tel  point  que  l’allaitement  est  impossible,  et  qu’il  faut  avoir 
recours  au  biberon.  La  salive  s’écoule  constamment  hors  de  la  bouche 
parles  commissures  labiales;  cependant  on  n’observe  aucune  gêne 
de  la  respiration. 

L’augmentation  successive  de  la  langue  finit  par  inquiéter  les  pa¬ 
rents,  et  le  médecin,  consulté  au  bout  de  sept  semaines,  excisa  la 
pointe  de  la  langue  par  une  section  en  V,  de  1  centimètre  et  demi 
de  longueur.  Cette  opération  parut  avoir  un  mauvais  résultat,  on  ce 
sens  que  la  cicatrice  donna  lieu  à  une  surexcitation  de  l’hypertro¬ 
phie;  aussi  les  parents  amenèrent-ils  leur  enfant  à  la  Clinique,  à 
l’âge  de  28  semaines.  A  son  entrée,  on  constate  un  état  général  très- 
satisfaisant;  la  bouche  est  entr’ouverte  et  laisse  passer  lé  bout  de 
langue  sous  forme  d’une  tumeur  épaisse  et  bleuâtre,  gonflée  en  forme 
de  massue  et  ne  laissant  reconnaître  aucune  trace  du  sillon  médian. 
La  partie  qui  dépasse  le  bord  alvéolaire  de  la  mâchoire  .supérieure 
présente  une  longueur  de  1  centimètre  et  demi,  et  une  épaisseur  de 
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3  centimètres,  en  mesurant  de  la  face  dorsale  à  l’insertion  du 
frein.  La  largeur  est  de  4  centimètres,  de  sorte  que  l’hypertro¬ 
phie  porte  principalement  sur  l’épaisseur.  Au  côté  droit  de  la  pointe, 
où  l’excision  doit  avoir  eu  lieu,  d’après  le  dire  des  parents,  on  con¬ 
state  des  excroissances  papillaires  de  1  millimètre  de  hauteur,  sem¬ 
blables  à  des  papilles  linguales  hypertrophiques.  La  portion  exposée 
à  l’air  est  sèche  et  gercée,  présente  une  consistance- très-dure,  de 
nature  cartilagineuse.  Toute  tentative  pour  repousser  la  langue  dans 
la  bouche  et  pour  rapprocher  les  bords  des  mâchoires,  échoue  de¬ 
vant  la  dureté  et  la  résistance  de  l’extrémité  de  la  langue.  La  partie 
postérieure  qui  est  restée  dans  la  bouche  a  conservé  son  apparence 
noumale. 

Au-dessous  de  la  langue,  dans  le  sillon  alvéolo-lingual,  on  voit  une 
tumeur  transversale,  dans  laquelle  le  frein  creuse  une  dépression 
pouvant  faire  croire  que  la  tumeur  est  double.  En  cet  endroit,  le  tissu 
sous-muqueux  est  tendu,  et  lorsque  l’enfant  crie,  toute  cette  partie 
devient  proéminente  et  bleue,  semblable  à  des  veines  turgescentes, 
La  tumeur  est  molle  et  fluctuante,  disparaît  sous  la  pression  du  doigt 
pour  reparaître  aussitôt  après.  L’enfant  prenait  facilement  le  biberon 
et  avalait  bien;  la  respiration  était  également  libre.  On  porta,  comme 
diagnostic,  une  récidive  de  macroglossie  congénitale.  La  tumeur  sub¬ 
linguale  fut  reconnue  pour  une  dilatation  des  conduits  salivaires,  et 
notamment  du  canal  de  Wharton,  c’est-à-dire  uue  grenouillette 
cystique. 

Le  professeur  Kœnig  considéra  cette  dernière  comme  la  première 
cause  du  prolapsus  de  la  langue,  dont  l’hypertrophie  aurait  été  due  à 
l’inflammation  secondaire;  aussi  dirigea-t-il  d’abord  ses  efforts  sur 
cette  tumeur.  Il  ponctionna  la  partie  la  plus  distendue  avecun  trocart 
explorateur  et  ne  retira  que  quelques  gouttes  de  sang  veineux.  Cette 
opération  n’ayant  pas  produit  de  réaction,  on  incisa  le  lendemain  la 
muqueuse  à  la  partie  culminante  de  la  tumeur;  aussitôt  on  vit 
sortir  des  portions  de  canalicules  tortueux  semblables  à  des  veines 
distendues.  L’ouverture  d’un  des  canalicules  donna  issue  à  un  liquide 
clair  qui  se  mêla  aussitôt  de  sang  et  de  salive,  de  sorte  que  l’examen 
plus  détaillé  n’en  put  pas  être  fait.  La  quantité  de  sang  écoulé  se 
trouvant  très-faible,  on  ouvrit  successivement  plusieurs  de  ces  cana¬ 
licules.  A  la  suite  de  ces  évacuations  la  tumeur  se  ratatina,  et  Ton 
put  en  exciser  quelques  fragments  de  la  grosseur  d’un  haricot.  Immé¬ 
diatement  après  cette  opération  on  put  ramener  dans  la  bouche  une 
plus  grande  partie  de  la  langue.  Les  parties  excisées  avaient  une 
apparence  gélatino-muqueuse;  sous  le  microscope  on  y  constata  des 
traînées  de  fibres  conjonctives  fines  et  ondulées  avec  de  nombreuses 
fibres  élastiques,  mais  pas  de  trace  d’épithélium. 

Après  avoir  attendu  quelques  jours  sans  constater  d’altération  dans 
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l’état  général  de  l’enfant,  le  professeur  Kœnig  se  décida  à  faire  l’abla¬ 
tion  de  toute  la  partie  exubérante  de  la  langue;  le  procédé  qui  lui 
parut  mériter  la  préférence  sur  tous  les  autres  fut  l’excision  en  V, 
déjà  pratiquée  avec  succès  par  un  assez  grand  nombre  de  chirur¬ 
giens,  notamment  Louis,  Boyer,  Dieifenbach,  Conr.  Langenbeck,  etc. 
L’enfant  fut  chloroformé,  maintenu  dans  la  position  assise,  sur  les 
genoux  d’un  aide  qui  lui  pencha  la  tête  un  peu  en  avant,  pour  éviter 
l’écoulement  du  sang  dans  la  trachée.  L’extrémité  de  la  langue  fut 
attirée  hors  de  la  bouche,  aussi  loin  que  possible,  à  l’aide  d’une 
pince  fenêtrée.  Le  lambeau  triangulaire  à  exciser  devait  avoir  2  cen¬ 
timètres  de  longueur  et  une  base  de  3  centimètres,  formée  par 
la  pointe  de  la  langue.  Pour  éviter  les  hémorrhagies  artérielles  on  fil 
passer,  à  1  centimètre  de  chaque  côté  du  raphé,  un  fil  traversant 
toute  l’épaisseur  de  la  langue,  et  dont  les  extrémités  étaient  attirées 
en  avant  par  un  aide.  L’excision  faite  avec  de  forts  ciseaux  droits  , 
il  n’y  eut  presque  pas  d'hémorrhagie  à  cause  de  la  compression 
exercée  sur  les  parties  latérales;  une  seule  ligature  devint  nécesaire 
à  droite.  Pour  réunir  les  deux  lambeaux,  on  se  servit,  comme  pre¬ 
mier  point  de  suture,  des  fils  préalablement  introduits.  Avec  trois 
autres  sutures  on  rendit  à  la  langue  sa  forme  normale,  et  l’on  put 
dès  lors  la  faire  rentrer  complètement  dans  la  cavité  de  la  bouche 
en  arrière  des  arcades  dentaires.- Au- tout  de  cinq  jours  on,  put  en¬ 
lever  les  ligatures;  mais  l’organe  était  tellement  tuméfié  que  tout 
paraissait  perdu,  en  même  temps  que  l’enfant  présentait  les  sym¬ 
ptômes  d’une  fièvre  intense.  Cependant,  le  lendemain  la  fièvre  était 
tombée  et  la  langue  avait  diminué  considérablement,  de  sorte  que 
cinq  jours  après  l’enfant  put  être  emmené  de  la  Clinique,  complète¬ 
ment  guéri,  mais  avec  la  recommandation  do  le  surveiller.  Aussi,  le 
lendemain,  la  mère  le  ramena-t-elle  dans  un  état  fébrile  assez  mar¬ 
qué  (40°),  et  présentant  sur  toute  la  longueur  de  la  réunion  mé¬ 
diane  delà  langue  un  enduit  diphthéritique  assez  épais.  L’organe 
était  encore  une  fois  tuméfié  ;  mais  tout  rentra  dans  l’ordre  au  bout 
de  quelques  jours. 

La  partie  excisée  fut  examinée  au  microscope  après  avoir  été  di¬ 
visée  en  deux  portions,  dont  on  traita  l’une  avec  l’acide  chromique, 
et  l’autre  avec  l’alcool.  On  y  constata  la  présence  de  fibres  muscu¬ 
laires  allant  dans  différentes  directions,  et  conservant  leurs  appa¬ 
rences  normales  du  côté  de  la  base  delà  langue.  Mais,  vers  la  pointe 
de  l’organe,  les  fibres  musculaires  étaient  séparées  par  un  tissu  con¬ 
jonctif  très-abondant  qui  semblait  repousser  le  tissu  musculaire,  et 
en  remplir  tous  les  interstices.  Les  fibres  musculaires  elles-mêmes 
avaient  perdu,  en  grande  partie,  leurs  stries  transversales  pour  subir 
la  dégénérescence  granuleuse.  Dans  le  tissu  conjonctif,  on  remarque 
des  faisceaux  rectilignes  avec  peu  de  cellules,  et  d’autres  ayant  des 
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directions  ondulées  et  contenant  de  nombreuses  cellules  arrondies, 
analogues  aux  corpuscules  lymphatiques.  En  d’autres  endroits,  ces 
faisceaux  prennent  une  disposition  alvéolaire  autour  des  faisceaux 
musculaires  et  desglomérules  graisseux,  et  sont  entourés  de  cellules 
allongées,  d’apparence  fusiforme. 

Toutes  les  lacunes,  et  principalement  celles  qui  sont  formées  par 
les  lymphatiques,  et  dans  lesquélles  on  reconnaît  encore  l’endothé¬ 
lium  caractéristique,  sont  remplii-s  parles  fibres  ondulées,  riches  en 
cellules.  Ce  tissu  est  surtout  abondant  vers  la  face  dorsale  et  dans 
l’épaisseur  de  la  tunique  adventice  des  vaisseaux,  dont  le  nombre  est 
assez  considérable. 

La  macroglossie  congénitale  paraît  plus  fréquente  que  l’hypertro¬ 
phie  acquise  de  la  langue;  elle  semble  prédominer  chez  le  sexe  fé¬ 
minin,  c’est  ce  qui  ressort  d’un  travail  de  Leuw  {De  Macroglossia  seu 
de  linguæ  prolapsu.  Berol.  4848).  D’après  Virchow,  elle  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  une  glossite,  un  éléphantiasis  congénital.  Andral 
(dans  son  Précis  d'anat.  pathoL,  tome  II.  ;  Paris,  1829)  rattache  cette 
affection  à  une  continuation  de  la  nutrition,  au  moment  où  la  langue, 
très-développée  chez  l’embryon,  devrait  s’atrophier  de  même  que 
le  corps  thyroïde  et  les  capsules  surrénales. 

La  macroglossie  acquise  a  été  rattachée  à  des  vices  de  confor¬ 
mation  de  la  bouche  et  à  des  habitudes  vicieuses  (Pasturel,  Gazette 
des  hôpitaiix,  1863,  p.  428).  Dans  un  cas  décrit  par  G.  O.  Weber 
{Virchow's  Arch.,  1884,  VII,  p.  116),  on  accuse  des  convulsions.  11  en 
est  de  même  dans  un  cas  de  Maisonneuve  [Des  tumeurs  de  la  langue. 
Paris,  1848,  p.  32).  Des  opérations  et  des  inflammations  érysipéla¬ 
teuses  ont  été  des  causes  d’hypertrophie  de  la  langue  (Steinbach 
Percy,  Sédillot,  Moller,  G.  O.  Weher,  in  Pitha,  et  Billroth,lII,  1,323). 
L’examen  microscopique  a  donné  les  résultats  les  plus  divers. 
Jusqu’au  moment  où  parut  le  travail  de  Leuw,  on  avait  indiqué  l’in¬ 
duration  du  tissu  de  la  langue  et  le  gonflement  des  veines  comme 
les  seules  altérations  histologiques.  C’est  en  18S4  seulement  que 
G.  O.  Weber  (Virchow’s  Arch.,  1884,  p.  126)  indiqua  l’augmentation 
du  tissu  conjoctif  intermusculaire  et  l’abondance  des  vaisseaux,  ainsi 
que  la  formation  néoplastique  des  fibres  musculaires.  Il  explique  ce 
fait  par  des  irritations  mécaniques  de  la  langue  pressée  contre  les- 
dents  et  donnant  lieu  à  des  exsudais  qui  s’organisent.  Deux  faits  exa¬ 
minés  par  Virchow  firent  admettre  à  cet  anatomiste  une  ectasie 
caverneuse  des  vaisseaux  lymphatiques,  et  c’est  à  cette  opinion  que 
se  rattache  Billroth  (Deitrœge,  zur  path.  Histologie,  1858,  p.  222).  Un 
cas  de  Larabl  (4ms  dem  Franz-Josef-Kinder-Spital,  in  Prag.  1860, 
p.  184)  se  rapproche  des  indications  données  par  G.  O.  Weber,  tandis 
que  H.  Maas  (v.  Langenbeck's  Arch.,  XIII,  3)  a  trouvé  la  disposition 
caverneuse  indiquée  par  Virchow.  L’observation  dont  il  s’agit  ici 
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paraît  également  se  rapprocher  des  cas  de  Virchow,  où  prédomine  la 
dilatation  des  lymphatiques  donnant  lieu  à  l’éléphantiasis  partiel; 
il  faudrait  donc  rattacher  ce  cas  à  la  forme  cystique  des  tumeurs 
éléphantiasiques  congénitales  (Virchow,  Kranithafte  Geschtouiste,  III, 
p.  100).  D"'  Klein. 
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I.  Académie  de  Médecine. 

Traitement  de  la  fièvre  intermittente  par  l’arsenic.— Fermentation  en  pathologie. 
— Porte-topique  vaginal. —  Physiologie  dn  cœur. —  Perforation  du  tympan.— 
—  Injection  du  chloral  dans  les  veines.  —  Action  de  certains  médicaments. — 
Mort  apparente. 

Séance  du  12  mai.  —  M.  Moutard -Martin  lit  un  rapport  sur  un 
mémoire  de  M.  Sistach,  intitulé  ;  Des  fièvres  paludéennes  de  Bone  et 
leur  traitement  par  la  méthode  arsenicale. 

Sur  229  malades  atteints  de  fièvre  intermittente  de  tous  types  et 
de  toute  gravité  l’auteur  n’a  pas  eu  un  seul  insuccès. 

M.  le  rapporteur  croit  devoir  faire  des  réserves,  fondées  sur  les  ré¬ 
sultats  moins  heureux  obtenus  par  Boudin,  M.  Léon  Colin  et 
M.  Chauffard,  et  sur  une  déclaration  faite  par  M.  Sistach  lui-même, 
qui  dit  dans  son  mémoire  que  «  l’acide  arsénieux  ne  peut  prétendre  à 
égaler  le  sulfate  de  quinine  pour  la  promptitude  de  son  efficacité 
thérapeutique.  »  M.  Sistach  a  traité  3  fièvres  pernicieuses  par  l’acide 
arsénieux;  sur  les  3,  2  ont  succombé. 

Quant  à  la  méthode  à  suivre  pour  obtenir  la  tolérance  complète  de 
l’acide  arsénieux  et  toute  son  efficacité  fébrifuge,  M.  Sistach  dit 
qu’elle  consiste  dans  les  préceptes  suivants  : 

1°  Donner  l’arsenic  à  doses  fractionnées. 

2»  Etendre  chaque  fraction  de  la  dose  quotidienne  dans  une  grande 
quantité  de  liquide  (100  à  200  grammes  environ) . 

3°  Proportionner  la  dose  quotidienne  du  médicament  à  l’intensité 
de  la  fièvre,  à  l’insalubrité  palustre  de  la  localité  et  à  la  tolérance 
des  malades. 

4“  Débuter  par  des  doses  de  3  à  5  centigrammes,  qui  seront  don¬ 
nées  chaque  jour  tant  que  les  accès  persisteront. 

5®  Insister  d’autant  plus  sur  le  fractionnement  et  la  dilution  de  la 
solution  arsenicale,  que  la  dose  quotidienne  d'acide  arsénieux  est 
plus  élevée. 
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6»  Après  la  cessation  des  accès,  diminuer  chaque  jour  de  i  cen¬ 
tigramme  la  dose  d’acide  arsénieux,  en  insistant  toujours  sur  le 
fractionnement  et  la  dilution. 

7o  Enfin,  M.  Sistach  recommande  au  médecin  d’administrer  lui- 
même  les  diverses  doses  du  médicament,  dernier  point  de  difficile 
exécution. 

Séance  du  19  mai.  —  M.  Danet  lit  un  mémoire  intitulé  :  des  fermen¬ 
tations  en  pathologie. 

L’auteur  divise  les  fermentations  en  primitives  et  secondaires:  les 
premières  comprennent  les  phénomènes  se  produisant  pendant  la  vie 
(fermentation  acétique,  lactique,  alcoolique),  et  la  fermentation 
putride  so  produisant  après  la  mort. 

Les  fermentations  secondaires  ou  pathologiques  provoquent  des 
phénomènes  anormaux  dans  les  fermentations  normales,  sans  en 
arrêter  l’évolution. 

L'auteur  termine  par  les  conclusions  suivantes  ; 

i»  Les  membranes  naturelles  à  l’état  physiologique  ne  se  laissent 
pas  traverser  par  les  bactéries. 

2"  Les  membranes  naturelles  à  l’état  pathologique  peuvent  se 
laisser  traverser  par  les  bactéries. 

3“  La  bactérie  ne  produit  que  la  septicémie. 

4o  La  bactérie  ne  se  développe  que  si  la  maladie  ou  les  phéno¬ 
mènes  de  catalyse  ont  modiûé  les  matières  fermentescibles; 

5“  La  bactérie  est  toxique  et  non  le  milieu  dans  lequel  elle  se 
développe. 

6°  Les  vibrions  ne  sont  pas  toxiques. 

7“  La  bactérie  et  les  vibrions  périssent  dans  les  milieux  sains. 

En  terminant,  M.  Danet  cherche  à  démontrer  que  les  maladies 
zymotiques  sont  dues  à  la  présence  de  parasites  analogues,  mais 
spéciaux  à  chaque  maladie  et  se  développant  dans  l’homme  et  les 
animaux  vivants,  tandis  que  la  bactérie  n’appartient  absolument 
qu’à  la  mort. 

—  M.  H.  Delisie  présente  un  porte-topique  vaginal.  Cet  instrument, 
en  caoutchouc  durci,  de  dimensions  variables,  permet  à  la  femme  de 
porter  elle-même  dans  le  vagin  et  jusque  sur  le  col  de  l’utérus,  avec 
autant  de  facilité  qu’elle  se  fait  une  injection  liquide,  toutes  les  sub¬ 
stances  médicamenteuses  que  le  médecin  veutfaire  appliquer  locale¬ 
ment,  telles  que  les  tampons  de  ouate  ou  de  charpie,  les  éponges,  les 
sachets  médicamenteux  remplis  de  poudre  ou  de  cataplasme,  les 
pommades,  les  onguents  et  les  poudres  de  toute  nature. 

Séance  du  26  mai.  —  M.  Colin  lit  un  nouveau  mémoire  sur  le  fonc¬ 
tionnement  des  oreillettes  du  cœur. 
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Les  points  du  fonctionnement  des  oreillettes  sur  lesquels  M.  Colin 
appelle  l’attention  sont  les  suivants  : 

1“  Quel  est  l’état  normal  des  oreillettes  lors  de  leur  relâchement 
ou  de  leur  diastole? 

2“  Quel  est  le  mode,  quels  sont  les  degrés  de  la  contraction  do 
chacune  des  oreillettes  ? 

3»  A  quel  moment  de  la  révolution  du  cœur  a  lieu  la  systole  auri¬ 
culaire? 

Voici  en  résumé  les  conclusions  relatives  à  chacun  de  ces  points. 

Les  deux  oreillettes  à  l’état  de  relâchement  renferment  toujours 
une  certaine  quantité  de  sang;  cette  quantité  est  plus  considérable  à 
droite  qu’à  gauche,  et  elle  augmente  proportionnellement  à  la  gêne 
delà  circulation  pulmonaire  résultant  d’efforts  ou  d’autres  causes  ; 
enfin  la  réplétion  est  limitée  mécaniquement  par  la  pression  du  péri¬ 
carde  et  par  la  facilité  avec  laquelle  le  sang,  en  excès  dans  l’oreillette, 
reflue  dans  les  veines  caves. 

L’oreillette  qu’on  voitse  contracter  dans  les  expériences  pour  chas¬ 
ser  son  contenu  dans  un  ventricule  déjà  trop  plein,  donne  l’image  de 
la  lutte  sur  l’animal  vivant,  dont  on  pourrait  tenir  compte  dans  l’in¬ 
terprétation  des  troubles  pathologiques. 

La  systole  auriculaire  est  le  premier  temps;  il  précède  celui  de  la 
systole  ventriculaire  et  en  est  séparé  par  un  très-court  intervalle. 
Etant  pris  le  cœur  en  repos,  dès  qu’il  rentre  en  action,  en  mouve¬ 
ment,  c’est  par  la  contraction  de  l’oreillette.  Il  n’y  a  pas  de  cercle 
dans  l’action  du  cœur.  Quoiqu’elle  soit  une  révolution,  elle  a  un 
commencement  et  une  fin.  11  y  a  une  série  de  révolutions  distinctes 
qui  se  succèdent  en  se  répétant,  semblables  à  elles-mêmes.  Ces 
révolutions  ne  sont  pas  reliées  entre  elles.  Conséquemment  on  est  à 
la  fois  sur  le  terrain  de  la  logique  et  de  l’observation  en  cherchant 
à  constater  par  quoi  ces  révolutions  commencent  et  par  quoi  elles 
finissent. 

—  M.  Bonnafont  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  la  perfo¬ 
ration  du  tympan.  M.  Bonnafont  emploie  cette  opération  dans  l’épais¬ 
sissement  idiopathique  du  tympan  ou  l’inertie  de  cette  membrane, 
lorsque  la  lésion  coïncide  avec  l’intégrité  de  la  sensibilité  des  nerfs 
acoustiques. 

L’innovation  de  M.  Bonnafont  consiste  à  pratiquer  l’anesthésie  lo¬ 
cale  au  moyen  de  l’appareil  de  Richardson. 

Séance  du  1  juin.  —  M.Vulpian  fait  une  courte  communication  rela¬ 
tive  à  certains  effets  des  injections  du  chloral  dans  les  veines. 

Cet  habile  observateur  déclare  avoir  fait  un  très-grand  nombre 
d’expériences  d’injection  intraveineuse  de  chloral  comme  moyen 
d’immobiliser  les  animaux  et  de  faciliter  les  vivisections  qu’on  leur 
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fait  subir.  Sur  plusieurs,  il  a  constaté  un  accident  qu’il  croit  impor¬ 
tant  de  signaler  à,  l’attention  des  chirurgiens  qui  auraient  l’idée  de 
pratiquer  sur  l’homme  des  injections  intraveineuses  de  chloral,  soit 
dans  le  but  de  combattre  le  tétanos,  soit  dans  le  but  de  provoquer 
l’anesthésie. 

Plusieurs  chiens,  pendant  qu’on  leur  pratiquait  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  chloral,  ont  été  pris  d’hématurie. 

L’examen  cadavérique  a  permis  de  reconnaître  la  cause  de  cet  acci¬ 
dent  dû  à  une  congestion  très-considérable  des  reins,  manifestée  par 
de  la  rougeur  et  des  ecchymoses  dans  la  substance  rénale. 

M.  Vulpian  se  demande  si  l’injection  intraveineuse  du  chloral, 
chez  l’homme,  ne  pourrait  pas  produire  des  accidents  semblables  à 
ceux  qu’il  a  observés  chez  le  chien,  et  donner  lieu  à  des  lésions  des 
reins  susceptibles  de  devenir  permanentes  et  d’étre  le  point  de  départ 
de  la  maladie  de  Bright.  Celte  considération  lui  semble  de  nature  à 
faire  hésiter  les  chirurgiens  dans  l’emploi  de  la  méthode  préconisée 
par  M.  Oré. 

—  MM.  Chauffard,  Blot,  Giraldès,  Collin,  sont  d’accord  pour  rejeter 
cette  opération  dangereuse  et  sont  d’accord  en  cela  avec  les  conclu¬ 
sions  récemment  prises  à  la  Société  de  chirurgie. 

Séance  du  d  juin.  —  M.  Mialhe  fait  une  communication  relative  à 
l’action  coagulante  et  h  l’action  fluidifiante  de  certains  médicaments. 
La  plupart  des  substances  médicamenteuses  agissent  sur  l’organisme 
en  modifiant  la  composition  du  sang,  les  unes  en  le  coagulant,  les 
autres  en  le  fluidifiant.  M.  Mialhe  a,  depuis  longtemps,  fait  des  expé¬ 
riences  sur  la  coagulation  de  l’albumine  par  diverses  substances.  Il 
a  eu  l’idée  de  mettre  sous  les  yeux  de  l’Académie  les  résultats  que 
l’on  obtient  en  traitant  l’albumine  par  les  solutions  diversement  con¬ 
centrées  de  chloral  et  de  perchlorure  de  fer.  Si  l’on  verse  dans  une 
dissolution  albumineuse  une  solution  étendue  de  chloral  hydraté, 
l’albumine  n’est  pas  coagulée  ;  mais  si  l’on  se  sert  d’une  solution  plus 
concentrée  on  obtient  un  coagulura.  M.  Mialhe  en  conclut  que  l’on 
peut  injecter  sans  danger,  soit  dans  les  veines,  soit  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire,  une  solution  suffisamment  étendue  de  chloral.  Cependant  il 
avoue  que,  s’il  était  mis  en  demeure  de  le  faire  à  titre  de  praticien 
sur  l’homme,  il  s’y  refuserait. 

Passant  à  un  autre  réactif,  le  perchlorure  de  fer,  M.  Mialhe  montre 
que  cette  substance  en  solution  concentrée  au  30®,  par  exemple,  ne 
coagule  pas  l’albumine,  tandis  que  la  môme  solution  étendue  de  dix, 
quinze  ou  vingt  fois  de  son  poids  d’eau,  détermine  un  coagulum  très- 
considérabie.  C’est  pourquoi,  lorsqu’il  s’agit  d’arrêter  une  hémorrha¬ 
gie,  une  épistaxis  par  exemple,  à  l’aide  du  perchlorure  de  fer,  il  ne 
faut  pas  se  servir  d’une  solution  concentrée  qui  augmenterait  l’écou- 
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lement  du  sang,  mais  il  vaut  mieux  employer  une  solution  Irès- 
étendue. 

—  M.  Labordette  lit  un  travail  intitulé  :  Note  sur  la  contracture 
musculaire  dans  les  cas  de  mort  apparente. 

L’auteur  dit  avoir  établi  par  de  nombreuses  expériences  que  la  con¬ 
tracture  des  mâchoires  était  un  signe  de  vie. 

La  durée  de  cette  contracture  est  assez  difficile  à  fixer;  néanmoins, 
on  peut  affirmer,  jusqu’à  plus  ample  certitude,  qu’elle  ne  peut  per¬ 
sister  longtemps.  Ce  que  l’on  peut  dire  certainement,  c’est  qu’elle 
cesse  avec  la  vie  jusqu’au  moment  où  elle  reparaît,  et  est  alors  duo 
à  la  rigidité  cadavérique. 


IS.  Académie  des  sciences. 

Ouate. — Grenaille  de  fer. — Choléra. — Bile. — Sensibilité. —  Nains. —  Spectre  mus¬ 
culaire.— Fer  hématique.— Phylloxéra — Gouttières  plâtrées,  — Hallucinations. 

Séance  du  18  mai  1874.  —  M.  A.  Guérin,  dans  une  seconde  com¬ 
munication  sur  le  pansement  ouaté,  démontre  que  cette  méthode  dif¬ 
fère  de  l'occlusion.  La  ouate,  tout  en  empêchant  la  fermentation  pu¬ 
tride  d’avoir  lieu,  ne  met  aucun  obstacle  à  la  pénétration  de  l’air.  En 
effet,  le  pus  des  pluies  pansées  avec  la  ouate,  présente  les  mêmes 
transformations  chimiques  et  physiologiques  que  le  pus  directement 
exposé  à  l’air.  La  ouate  n’arrête  au  passage  que  les  parasites  et  au¬ 
tres  germes  de  fermentation  contenus  dans  l’air  atmosphérique.  L’au¬ 
teur  ne  rejette  pas  l’explication  que  M.  Pasteur  a  donnée  de  ce  fait  en 
disant  que  lu  ouate  empêche  la  fermentation  en  absorbant  les  parties 
liquides  du  pus. 

—  M.  Fordos,  ayant  démontré,  dans  un  précédent  travail,  que  les 
bouteilles  rincées  avec  la  grenaille  deplomben  retiennent  unecertaine 
quantité,  propose  d’employer  la  grenaille  de  jer.  Cette  modification  a 
parfaitement  réussi  dans  les  essais  qu’il  en  a  faits.  Pour  les  flacons, 
il  emploie  des  fils  de  fer  n°®  16,  17  et  18,  coupés  par  petits  bouts  de 
4  à  5  millimètres.  Pour  les  bouteilles,  il  faut  prendre  les  no®  20  et  22, 
ce  dernier  de  préférence. 

—  M.  Blanc  répond  à  la  réclamation  de  priorité  de  M.  Pellarin,  pré¬ 
sentée  dans  la  séance  du  23  février  1874.  L’auteur  soutient  que  le 
principe  contagieux  du  choléra  est  exclusivement  contenu  dans  les 

,  évacuations;  cette  affection  ne  serait  jamais  transmise  par  l’haleine 
ou  par  le  toucher  des  cholériques.  Mais  si  les  chambres  sont  insuffi¬ 
samment  ventilées,  il  reste  dans  l’air  de  ces  chambres  des  particules 
provenant  des  évacuations  des  malades. 

—  MM.  V.  Feltz  et  Ritter  adressent  une  note  sur  l’influence  des  in¬ 
jections  de  bile  sur  l’organisme.  En  injectant  do  la  bile  fraîche  dans 
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les  veines,  on  ne  produit  jamais  la  coloration  ictérique  de  la  peau, 
mais  des  accidents  plus  ou  moins  graves,  suivant  la  dose  et  la  lenteur 
de  l’élimination.  Les  animaux  intoxiqués  présentent  des  crises  con¬ 
vulsives.  Le  pouls  se  ralentit  ;  la  température  s’abaisse  ;  il  y  a  des  vo¬ 
missements  de  matières  biliaires,  des  diarrhées  bilieuses,  quelque¬ 
fois  sanguinolentes,  de  la  salivation.  Le  sérum  du  sang  se  charge  de 
granulations  graisseuses.  Le  globule  s’altère;  ce  fait  est  démontré 
par  la  tendance  à  la  diffluence  et  la  perte  d’élasticité  de  ces  éléments. 
L’analyse  chimique  démontre,  du  reste,  que  le  sang  retiré  des  veines 
d’un  animal  intoxiqué  contient  bien  moins  d’oxygène  et  plus  d’acide 
carbonique  que  le  sang  d’un  animal  bien  portant.  Le  sang  des  ani¬ 
maux  malades,  agité  avec  de  l’oxygène,  ne  fixe  pas  ce  gaz  dans  la 
môme  proportion  que  celui  d’un  animal  sain.  La  proportion  des  corps 
gras  augmente  ainsi  que  celle  de  la  cholestérine.  Enfin,  dans  les 
urines,  les  matières  colorantes  de  la  bile,  celles  qui  se  manifestent 
par  une  coloration  bleue,  verte  et  rouge,  sous  l’influence  de  l’acide 
azotique,  n’existent  que  lorsque  la  dose  de  la  bile  injectée  a  été  con¬ 
sidérable,  mais  on  voit  toujours,  très-peu  de  temps  après  l’injection, 
apparaître  une  matière  qui  présente  beaucoup  d’analogie  avec  Vindi- 
can.  Les  urines  ne  prennent  une  couleur  sanguinolente  que  lorsque 
l’animal  périt  rapidement;  ce  ne  sont  pas  des  globules  sanguins 
qu’on  trouve  alors  dans  l’urine,  mais  une  solution  d’hémoglobine. 

Séance  du  23  mai  -1874.  —  Conditions  de  la  persistance  de  la  sensi¬ 
bilité  dans  le  bout  périphérique  des  nerfs  sectionnés  (Note  de  MM.  Ar- 
loing  et  L.  Tripier,  présentée  par  M.  Cl.  Bernard).  Ce  travail  se  ter¬ 
mine  par  le  résumé  suivant  • 

1“  Le  facial  et  le  spinal  des  solipèdes  et  des  rongeurs  possèdent  la 
sensibilité  récurrente  aussi  bien  que  ceux  des  carnassiers, 

2“  Pour  trouver  plus  facilement  la  sensibilité  récurrente,  il  faudra 
se  porter  à  la  périphérie. 

3°  Le  bout  périphérique  des  branches  du  facial  est  sensible  ; 
cette  sensibilité  est  assez  difficile  à  bien  mettre  en  évidence,  mais 
elle  existe. 

4“  Le  bout  périphérique  des  nerfs  des  membres  est  également  sen¬ 
sible  ;  toutefois  la  sensibilité  peut  disparaître  lorsqu’on  remonte  sur 
les  troncs  nerveux. 

3“  Dans  tous  les  cas,  la  sensibilité  du  bout  périphérique  est  due  à 
la  présence  de  tubes  nerveux,  dont  les  relations  avec  les  centres  tro¬ 
phiques  et  perceptifs  n’ont  pas  été  interrompues  par  la  section. 

6“  L’absence  de  ces  tubes  se  lie  à  l’insensibilité  du  bout  périphé¬ 
rique. 

7“  Ces  tubes  proviennent  de  la  cinquième  paire  pour  le  facial,  des 
nerfs  voisins  et,  à  coup  sûr,  des  nerfs  du  côté  opposé  pour  les  nerfs 
sensitifs,  des  nerfs  voisins  et  homologues  pour  les  norfs  mixtes. 
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8“  Ges  tubes  récurrents  remontent  plus  ou  moins  haut  dans  le  tronc 
du  nerf  auquel  ils  sont  accolés  ;  leur  nombre  diminue  en  allant  de  la 
périphérie  vers  le  centre. 

9°  Le  retour  de  ces  fibres  peut  se  faire  avant  la  terminaison  des 
nerfs,  mais  la  terminaison  est  le  lieu  où  il  se  produit  de  préférence. 

10°  Pour  plusieurs  raisons,  nous  pensons  que  la  sensibilité  du  bout 
périphérique  appartient  à  tous  les  nerfs,  et  que,  pour  nous  en  tenir 
aux  mammifères,  elle  doit  exister  chez  tous  les  animaux  de  cette 
classe. 


Séance  du  juin  1874.  —  M.  de  Quatrefages  présente  des  obser¬ 
vations  sur  les  races  naines  africaines,  à  propos  des  photographies 
d’Akkas  envoyées  par  le  professeur  Pancieri.  Les  petits  Africains  dont 
il  s’agit  avaient  été  emmenés  par  le  voyageur  Miani  qui  a  succombé 
aux  fatigues  du  voyage  ;  ils  ont  l’un  1  m.  11,  et  l’autre  1  m.  de  hau¬ 
teur,  et,  d’après  les  signes  présentés  par  la  dentition  et  par  le  déve¬ 
loppement  des  organes  génitaux,  leur  âge  a  été  évalué  à  14  et  9  ans. 
M.  Broca  considère  ces  évaluations  comme  un  peu  exagérées.  D’après 
leurs  dimensions,  on  peut  admettre  que  la  taille  de  l’adulte,  chez  ces 
pygmées,  est  de  1  m.  30  à  1  m.  80.  Cette  taille  est  la  môme  que  celle 
des  Obongos,  autres  nains  d’Afrique,  découverts  par  Duchaillu  dans 
les  régions  du  Gabon,  sur  le  territoire  des  Aschangos.  Il  y  a  encore 
des  races  humaines  de  taille  plus  petite  :  les  Mincopies  (max.  1  m.  48  ; 
minim.  1  m.  37)  et  surtout  les  Boschismen  (do  1  in.  14  à  1  m,  445). 
Cette  taille  minima  de  1  m.  14  a  été  mesurée  par  Barrovv  sur  une 
femme  mère  de  plusieurs  enfants,  et  par  conséquent  parfaitement 
adulte. 

—  M.  L.  Ranvier  adresse  une  note  sur  le  spectre  musculaire.  Au  lieu 
de  rayer  avec  le  diamant  la  plaque  de  verre  à  travers  laquelle  on  fait 
passer  la  lumière  solaire  pour  former  le  spectre,  il  a  appliqué  sur  ce 
verre  un  muscle  strié.  Il  a  pu  voir,  de  cette  façon,  que  les  stries  ne 
s’effacent  pas  pendant  la  contraction.  Ce  procédé  lui  a  servi  pour 
l’étude  spectroscopique  de  l’hémoglobine,  de  la  structure  et  de  la 
physiologie  des  muscles. 

—  MM.  Paquelin  et  L.  Jolly  adressent  une  note  sur  la  constitution 
du  fer  hématiqtie.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  :  «  Nos  expérien¬ 
ces  démontrent  :  1°  que  la  calcination  est  une  méthode  défectueuse 
lorsqu’elle  est  appliquée  à  l’analyse  du  sang  pour  la  recherche  de  l’é¬ 
lément  ferrugineux  ;  '2°  que  les  résultats  varient  suivant  la  durée  de 
l’opération  et  la  composition  des  matières  soumises  à  l’analyse  ;  3°  que 
la  carbonisation  en  vase  clos,  à  une  température  aussi  basse  que  pos¬ 
sible,  doit  être  préférée.  En  outre,  nos  expériences  expliquent  la  va¬ 
riété  des  résultats  obtenus  par  les  différents  chimistes  qui  ont  cher¬ 
ché  ù  déterminer  la  constilution  du  fer  hématique;  on  sait  que  pour 


MM.  Paquelin  et  Jolly,  qui  ont  procédé  par  carbonisation,  le /er  existe 
dans  le  globule  sanguin  à  l’état  de  phosphate  tribasique  de  protoxyde. 

—  M.  Ch.  Tellier  adresse  une  note  sur  l’emploi  de  la  chaleur  pour 
la  destruction  des  ferments  parasitiques,  chez  l’homme  et  chez  les  ani¬ 
maux. 

Séance  du  8  juin  1874.  —  M.  Dumas  résume  les  moyens  proposés 
jusqu’ici  pour  détruire  le  phylloxéra,  et  donne  lui-même  son  opinion. 
Il  propose  particulièrement  le  sulfure  de  carbone.  Des  communica¬ 
tions  analogues  sont  faites  par  MM.  H.  Bouley,  P.  Thénard,  Lichtens¬ 
tein  et  Chefdebien. 

—  M.  Herrgott  adresse,  pour  le  concours  des  prix  de  médecine  et 
de  chirurgie,  une  brochure  relative  aux  gouttières  en  linge  plâtré 
pour  le  traitement  des  fractures  simples  ou  compliquées,  des  résec¬ 
tions  et  des  affections  chirurgicales  des  membres. 

—  M.  Buonsanti  soumet  au  jugement  do  l’Académie  un  ouvrage 
inédit,  intitulé  :  Hallucinations  psychiques  compatibles  avec  la  raison. 
L’auteur  a  été  pendant  trois  ans  sous  l’empire  des  hallucinations  reli¬ 
gieuses,  et  il  a  pu  les  combattre  par  la  raison  et  la  science. 
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Arrêté  du  ministre  de  l’instruction  publique  sur  les  conditions  du  concours  pour 
l’agrégation  près  les  Facultés  de  médecine. 

Un  arrêté  du  ministre  de  l’instruction  publique,  en  date  du  5  juin, 
vient  de  bouleverser  les  conditions  du  concours  pour  l’agrégation 
près  les  Facultés  de  médecine.  Cette  décision,  prise  sans  doute  après 
mûre  délibération,  a  été  notifiée  à  l’improviste  et  a  jeté  l’inquiétude 
parmi  les  candidats  de  province. 

Par  une  assimilation  heureusement  incomplète,  les  concours  des 
médecins  ressembleront  à  ceux  des  avocats,  et  Paris  deviendra  le 
centre  où  aboutiront  les  aspirants,  pour  de  là  retourner  après  les 
épreuves  à  leur  Faculté  de  choix.. 

Nous  croyons  être  dans  la  vérité  en  déclarant  que  les  Facultés  de 
province  n’ont  pas  été  plus  consultées  que  celle  de  Paris,  et  que  l’ar¬ 
rêté  émane  de  l’initiative  ministérielle.  Est-un  progrès,  et  sufüt-ilde 
renouveler  un  changement  essayé  déjà  sans  succès  pour  que  la  me¬ 
sure  soit  favorablement  accueillie? 

La  question  touche  à  un  des  points  les  plus  importants  de  l’ensei¬ 
gnement  médical.  L’agrégation,  pour  employer  une  formule  démodée  , 
est  du  petit  nombre  des  institutions  qu’à  la  rigueur  l’Europe  pour¬ 
rait  nous  envier;  nulle  part  il  n’existe  un  concours  aussi  fortement 
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■organisé  et  qui  réponde  mieux  au  but.  Les  candidats  sont  jeunes,  à 
l’âge  où  on  a  droit  d’exiger  d’eux  des  connaissances  encyclopédiques , 
les  épreuves  sont  longues,  variées  et  de  nature  à  mettre  en  relief  les 
qualités  et  les  défauts.  La  plupart  des  aspirants  sont  encore  ratta¬ 
chés  par  dés  liens  récents  aux  élèves  qui  s’intéressent  avec  une  ar¬ 
deur  toute  sympathique  à  leurs  luttes,  et  qui  constituent  ainsi  une 
sorte  de  jury  consultatif. 

Pendant  ces  concours,  la  vie  scientifique  de  la  Faculté  redouble,  ce 
sont  les  grands  jours  de  la  corporation. 

Rien  n’a  été  changé  au  programme,  à  moins  que  l’avenir  ne  nous 
réserve  encore  quelque  surprise.  Quant  au  jury  officiel,  l’arrêté  n’en 
dit  pas  un  mot  et  n’indique  pas  le  mode  de  sa  constitution.  Les  pro¬ 
fesseurs  des  Facultés  do  province  seront-ils  convoqués?  à  quelles 
conditions  et  en  quel  nombre? 

Il  est  aisé  de  üécider  la  mobilisation  du  personnel  enseignant  d’une 
Faculté,  est-il  aussi  commode  de  rendre  ce  déplacement  pratique? 
Les  professeurs  seront-ils  obligés  de  délaisser  leur  enseignement 
pendant  la  longue  durée  des  épreuves  (quatre  mois  au  moins)?  seront- 
ils  indemnisés  et  dans  quelle  mesure  ? 

Pour  le  personnel  enseignant,  les  difficultés  ne  s’élèveront  pas  à 
la  hauteur  d’impossibilités,  mais  pour  les  candidats  il  en  sera  tout 
autrement.  L’agrégation  se  recrute  parrni  de  jeunes  médecins  au  dé¬ 
but  d’une  carrière  dont  les  commencements  sont  si  laborieux.  In¬ 
stallés  dans  leur  ville,  ils  ont,  sur  la  foi  des  traditions  du  passé,  fait 
effort  pour  acquérir  quelque  notoriété.  Au  moment  où  ils  réussissent 
à  grand’peine  à  joindre  comme  on  dit  vulgairement  les  deux  bouts, 
les  voilà  contraints  d’abandonner  leurs  relations  pour  une  lointaine 
résidence.  Le  séjour  à  Paris  ne  leur  coûtera  pas  moins  de  quelques 
mille  francs;  combien  sont  en  état  de  s’inttiger  cette  dépense?  Ajou¬ 
tez,  pour  être  dans  le  vrai,  qu’un  certain  nombre  d’aspirants  sont 
mariés,  et  qu’ils  devront  quitter  à  la  fois  leur  domicile  et  leur  famille. 
Beaucoup,  parmi  les  plus  autorisés,  devront  reculer  devant  cet  in¬ 
connu  si  onéreux  qui,  après  trois  ans  de  stage,  aboutira  à  la  plus 
humble  des  rémunérations. 

Il  n’y  a  pas  de  parité  entre  les  médecins  et  les  avocats,  et  ce  qui 
peut  convenir  aux  uns  est  inacceptable  pour  les  autres.  Les  choses 
sont  ainsi  et  aucun  arrêté  ne  les  changera. 

Légalement  le  concours  d’agrégation  doit  être  ouvert  pour  l’in¬ 
scription  six  mois  avant  l’ouverture  des  épreuves.  La  lettre  est  parfai¬ 
tement  respectée;  mais  est-ce  se  conformer  absolument  à  l’esprit  que 
d’opérer  ex  abrupto  une  transformation  qu’aucun  indice  ne  faisait 
prévoir  ? 

Les  raisons  implicites  qui  ont  convaincu  les  réformateurs  se  com¬ 
prennent  :  il  est  certain  que  comme  aucun  intérêt  personnel  n’était  ou 
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ne  pouvait  être  en  jeu,  elles  sont  toutes  respectables;  mais  l’honnê¬ 
teté  d’une  erreur  n’en  fait  pas  une  vérité. 

Paris  n’a  pas  à  gagner  ou  à  perdre,  mais  la  province  sera  amoin¬ 
drie  et  nous  ne  croyons  pas  que  le  résultat  réponde  aux  espérances. 
On  a  voulu  élever  le  niveau  des  études,  on  risque  de  l’abaisser  en 
décourageant  les  fcandidats  déjà  trop  rares  qui  se  présentaient  dans 
leur  propre  pays. 

Il  n’est  pas  à  supposer  qu’on  se  soit  bercé  de  l’illusion  qu’une  par¬ 
tie  des  aspirants  à  l'agrégation  près  de  la  Faculté  de  Paris,  consen¬ 
tira  à  s’établir  en  province.  La  plupart  sont  venus  de  leurs  départe¬ 
ments  se  fixer  ici,  avec  la  ferme  résolution  de  ne  plus  quitter  leur 
séjour  de  libre  adoption.  Quels  avantages,  d’ailleurs,  trouveraient- 
ils  à  émigrer  ?  Stagiaires  non  rémunérés  pendant  trois  ans,  où  accom¬ 
pliront-ils  ce  stage?  Dans  une  ville  où  ils  sont  inconnus  et  où  ils  ne 
seront  même  pas  recommandés  par  un  surnumérariat  sans  fonctions. 

Ces  motifs,  tirés  de  la  longue  fréquentation  des  élèves  et  des  inté¬ 
rêts  de  l’enseignement  médical,  nous  feront  profondément  regretter 
la  décision  qui  vient  d’être  prise,  et  nous  sommes  assurés  qu’elle  a 
déjà  provoqué  en  province  un  pénible  découragement. 
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Des  névroses  menslruelles  ou  de  la  menstruation  dans  ses  rapports  avec  les 
maladies  mentales  et  nerveuses,  par  le  D’  Berthieh.  Paris.  Ad.  Dela- 
haye,  i874,  in-8,  288  pages.  — Prix  :  5  fr. 

L’auteur  a  composé  ce  mémoire,  qui  repose  sur  ISO  observations 
très-résumées,  pour  répondre  à  une  question  posée  par  l’Académie  de 
médecine. 

Lui-même  a  résumé  ainsi  son  travail  dans  les  propositions  sui¬ 
vantes  ; 

1°  Il  existe  des  névroses  évidemment  liées,  soit  aux  troubles  de  la 
menstruation,  uniquement  et  directement,  soit  à  ces  troubles  causés 
ou  entretenus  par  des  états  pathologiques  variables,  soit  à  un  état  de 
la  menstruation,  en  apparence  convenable. 

2“  Ces  névroses,  vraiment  menstruelles,  guérissent  le  plus  souvent 
avec  la  régularisation  du  flux;  quelquefois  la  névrose  disparaît  avant 
le  retour  de  la  fonction  à  son  jeu  normal. 

3“  Infinies  de  forme  et  de  nombre,  elles  pourraient  figurer  une 
échelle  diatonique,  commençant  au  simple  mal  de  tête  et  se  termi¬ 
nant  à  l’apoplexie  ou  à  la  folie  qui  aurait  le  plus  lourd  partage. 

4“  Dans  la  folie,  les  règles,  môme  en  dehors  de  toute  action  eau- 
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sale,  exercent  une  influence  marquée  sur  la  marche  des  symptômes 
et  la  terminaison. 

5“  La  folie  menstruelle  est  surtout  caractérisée  par  le  désordre  gé¬ 
néral  des  facultés;  vient  ensuite  la  folie  avec  perversion  des  instincts. 
La  nymphomanie  et  l’hystérie  n’occupent  qu’une  place  secondaire. 

6“  Les  névroses  menstruelles  confinent  aux  névroses  diathésiques 
et  aux  névroses  liées  aux  états  constitutionnels. 

Cette  monographie,  riche  do  faits,  et  qui  témoigne  d’une  profonde 
érudition,  est  consacrée  à  la  solution  du  plus  insoluble  des  problè¬ 
mes  pathogéniques.  Il  s’agit,  d’après  ce  titre,  de  déterminer  les  rap¬ 
ports  des  menstruations  avec  les  névroses,  mais  dès  le  premier  pas 
on  se  trouve  en  présence  d’une  explication  à  la  fois  nécessaire  et  im¬ 
possible  ;  qu’est-ce  qu’une  névrose? 

Pour  le  D‘'  Berthier,  qui  a  reculé  devant  la  définition  écrite,  né¬ 
vrose  paraît  synonyme  de  trouble  du  système  nerveux.  Le  cadre  s’é¬ 
largit  ainsi  outre  mesure,  et  comprend,  à  côté  des  simples  troubles 
fonctionnels,  les  plus  graves  lésions  cérébrales.  C’est  ainsi  que  la 
méningite  et  l’apoplexie  prennent  rang  parmi  les  névroses,  à  côté  de 
la  paralysie  générale  et  des  paraplégies. 

La  genèse  d’une  maladie  quelconque  laisse  toujours  des  doutes,  la 
relation  d’un  état  pathologique  avec  le  trouble  d’une  fonction  inter¬ 
mittente  comme  les  règles  se  refuse  à  toute  démonstration.  Rien  ne 
prouve  que  la  guérison  de  la  maladie,  réputée  secondaire,  n’ait  eu 
pour  conséquence  le  rétablissement  de  l’écoulement  menstruel.  A 
chaque  fait,  on  est  presque  en  droit  de  se  demander  si  la  suppression 
des  règles  a  joué  le  rôle  d’effet  ou  de  cause.  La  faute  n’en  est  pas  à 
l’auteur,  mais  au  sujet  qu’il  a  choisi  et  qu’il  eût  peut-être  mieux  valu 
de  limiter  en  soumettant  tes  observations  à  un  triage  sévère,  et  en 
faisant  moins  d’emprunts  à  des  écrits  d’une  autorité  contestable. 

De  la  fièvre  bilieuse  mélanurique  des  pays  chauds,  comparée  avec  la  fièvre 
jaune,  par  le  D*'  Berenger-Febaud.  Paris,  Ad.  Delahaye,  1874,  in-8, 
xvi-442  pages.  —  Prix  :  7  fr. 

Médecin  en  chef  de  la  colonie  du  Sénégal,  chargé  à  ce  titre  d’une 
lourde  responsabilité,  l’auteur  s’est  fait  un  devoir  de  mettre  au  ser¬ 
vice  de  la  science  ses  connaissances  toutes  spéciales,  acquises  au 
prix  d’énormes  fatigues,  sous  un  climat  énervant. 

Les  questions  qu’il  traite  sont  de  la  compétence  d’un  petit  nombre 
de  médecins.  Le  Dr  Berenger-Feraud  a  eu  la  bonne  pensée  de  rendre 
le  livre  accessible  ii  tous,  en  libellant  lui-môme  ses  conclusions. 

Nous  empruntons  à  ce  résumé  les  points  principaux,  le  meilleur 
éloge  à  faire  d’un  livre  de  celle  importance  est  de  témoigner  qu'on 
lient  à  en  vulgariser  le  contenu.  La  phrase  qui  termine  l’ouvrage  et 
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qui  est  un  hommage  rendu  au  dévouement  des  marins  et  des  soldats, 
s’applique  aussi  aux  médecins  et  à  l’auteur  ; 

«  Honneur  aux  hommes  d’abnégation  et  de  devoir  qui  vont  sous  un 
ciel  de  feu  et  dans  des  pays  empoisonnés,  défendre  les  intérêts  de  la 
mère  patrie,  soutenir  l’influence  de  son  drapeau  civilisateur,  et  qui 
supportent,  à  toutes  les  heures  de  leur  vie  coloniale,  avec  un  courage 
stGïque,  des  fatigues  et  dos  peines  dont  souvent  le  pays  ne  connaît 
pas  toute  la  dureté  !  » 

La  fièvre  bilieuse  mélanurique  (lièvre  hématurique  des  auteurs)  est 
une  pyrexie  paludéenne  à  type  variable,  intermittente,  remittenle 
ou  semi-continue,  caractérisée  :  1“  par  des  vomissements  bilieux, 
verdâtres,  abondants  et  persistants  ;  2”  par  une  coloration  iclérique 
de  la  peau  et  de  tous  les  tissus  ;  3°  par  une  teinte  brune  noirâtre  des 
urines. 

La  maladie  a  été  partout  et  toujours,  à  la  côte  d’Afrique,  semblable 
à  elle-même,  et  n’a  jamais  été  influencée  par  la  présence  de  la  fièvre 
jaune. 

L’anatomie  pathologique  fournit  les  indications  suivantes  ;  La  colo¬ 
ration  de  la  peau  varie  du  jaune  clair  au  jaune  foncé,  d’une  teinte 
parfaitement  uniforme,  sans  collections  sanguines  et  sans  ecchymoses 
comme  dans  la  fièvre  jaune.  Les  ouvertures  naturelles  ne  présentent 
ni  boursouflement,  ni  écoulement  de  sang.  L’estomac  est  parfaite¬ 
ment  sain,  sauf  le  cas  de  gastrite  alcoolique,  le  liquide  stomacal  est 
vert,  limpide  ou  contenant  des  grumeaux  de  matière  verte,  semblable 
à  des  épinards  hachés.  Le  foie  est  très-augmenté  de  volume,  son  état 
congestif  diffère  de  l’état  anémique  du  foie  de  la  fièvre  jaune.  La  bile 
est  abondante,  épaisse,  de  couleur  et  de  consistance  du  goudron.  La 
rate  est  notablement  hypertrophiée.  Les  altérations  des  reins  varient 
selon  l’époque  de  la  maladie.  Le  sang  paraît  contenir  des  proportions 
appréciables  de  bile. 

La  maladie  ne  débute  jamais  d’emblée,  il  faut  un  certain  temps  de 
séjour  dans  les  pays  marécageux  pour  être  apte  à  la  contracter. 

Les  accès  prodromiques,  au  nombre  de  un,  deux  ou  trois,  prépa¬ 
rent,  pour  ainsi  dire,  le  malade  à  l’atteinte  qui  peut  être  légère, 
moyenne,  grave,  sidérante.  Dans  la  forme  légère,  la  durée  de  la  ma¬ 
ladie  est  d’environ  vingt  et  un  jours  ;  au  degré  moyen,  de  vingt-huit 
à  trente-cinq  jours  ;  au  degré  grave,  de  quarante-cinq  à  soixante-cinq 
jours;  pour  les  malades  qui  guérissent,  de  cinq  à  trente  jours  ;  pour 
ceux  qui  succombent,  le  degré  sidérant  dure  de  deux  à  cinq  jours. 

L’accès  pernicieux  peut  être  une  complication  terrible  de  la  fièvre 
mélanurique  à  ses  divers  degrés.  La  convalescence  peut  se  compli¬ 
quer  de  troubles  gastriques,  intestinaux,  de  dysentérie,  d’hépatite, 
d’amblyopie,  d’hémiplégie,  etc. 

Lé  diagnostic  repose  sur  la  valeur  séméiotique  do  l’ictère,  des  vo- 
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missements,  des  urines  noires  et  des  selles.  La  fièvre  inélanurique 
ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  fièvre  bilieuse  non  mélanurique, 
certaines  hépatites,  l’ictère  grave,  et  enfin  la  fièvre  jaune.  Ce  dernier 
point  de  diagnostic  différentiel,  évidemment  le  plus  important,  a  été 
pour  l’auteur  l’objet  d’une  étude  approfondie.  La  fréquence  absolue 
de  la  fièvre  bilieuse  mélanurique  varie  de  1,5  à  6,3  0/0  des  malades 
réunis  dans  les  hôpitaux  de  la  côte  occidentale  d’Afrique. 

La  fréquence  relative  est  variable  ;  les  pays  dans  lesquels  le  palu¬ 
disme  est  le  plus  intense  sont  ceux  où  la  maladie  est  le  plus  fré¬ 
quente.  La  fièvre  est  une  maladie  de  l’arrière-saison  de  l’hivernage, 
alors  que  les  marais  ont  la  plus  grande  et  la  plus  pernicieuse  acii- 

L’impaludation  plus  facile  de  l’homme  blanc  explique  pourquoi  il 
est  atteint  plus  souvent  que  les  hommes  de  l’autre  race. 

Quant  au  traitement,  l'auteur  considère  la  quinine  comme  le  mé¬ 
dicament  par  excellence,  il  consacre  au  traitement  des  incidents  et 
des  complications  des  considérations  importantes  que  nous  regret¬ 
tons  de  ne  pouvoir  reproduire. 

Statistique  médicale  de  Vannée  pendant  Vannée  1872.  (Imprimerie 
nationale.) 

Nous  nous  sommes  trop  souvent  plaints  de  l’indifférence  de  l’ad¬ 
ministration  française  en  matière  de  publicité  scientifique,  pour 
ne  pas  profiter,  chaque  fois  que  l’occasion  nous  en  est  fournie,  des 
documents  mis  à  notre  disposition.  C’est  la  première  fois  que  le 
ministère  de  la  guerre  nous  adresse  un  de  ses  relevés  officiels,  et 
nous  lui  sommes  reconnaissants  de  l’innovation,  avec  l’espoir  que 
cette  dérogation  aux  anciennes  habitudes  marque  le  début  d’une 
ère  nouvelle. 

Lastatistique  médicale  de  l’anmée,  appendice  au  compte-rendu  sur 
le  service  du  recrutement,  est  publiée  sans  nom  d’auteur.  Ne  serait-il 
pas  bon  d’emprunter  aux  étrangers  la  coutume  d’indiquer  en  tête 
des  relevés  statistiques  afférents  à  la  médecine,  le  nom  du  médecin 
ou  de  la  corporation  médicale  qui  a  assumé  la  tâche  fastidieuse  de 
coordonner  les  matériaux,  et  d’en  tirer  les  conclusions.  Cette  simple 
mention  est  à  la  fois  une  récompense  et  un  encouragement. 

La  statistique  se  divise  en  deux  parties,  dont  la  première  seule  se 
prête  à  un  résumé,  la  seconde  se  composant  exclusivement  de  ta¬ 
bleaux  synoptiques.  Elle  a  été  rédigée  conformément  à  l’article  5 
de  la  loi  du  22  janvier  185i,  et  comprend,  outre  les  relevés  relatifs 
à  l’armée  française  dont  nous  allons  reproduire  les  principales 
données,  une  statistique  médicale  comparative  des  armées  anglaise 
et  prussienne. 

L’effectif  moyen  de  notre  armée  est  pour  1872  de  429,973  hommes. 
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Il  était  avant  la  guerre,  en  1869,  de  417,660  ;  la  moyenne  des  hommes 
présents  sous  le  drapeau  n’est  que  de  339,569,  soit  en  moins  71,404, 
inscrits  sur  le  contrôle  sans  être  présents. 

Le  mouvement  des  malades  comprend  les  services  des  hôpitaux, 
des  infirmeries  et  des  chambres;  mais  par  suite  des  passages  suc¬ 
cessifs  pour  la  même  maladie  de  la  chambre  à  l’infirmerie  et  de 
l’infirmerie  à  l’hôpital,  il  se  produit  des  doubles  emplois  qu’il  im¬ 
porte  de  corriger.  Le  nombre  réel  des  admissions  pour  cause  de  ma¬ 
ladie  a  été  de  768,531,  ce  qui  donne  2,330  par  1,000  hommes  présents, 
la  proportion  ayant  été  en  1869  de  2,496. 

Le  chiffre  des  malades  vénériens  est  de  43,030,  à  peu  près  le  même 
qu’en  1869. 

Le  nombre  des  journées  de  traitement  a  été  de  6,648,932  ;  ce  chiffre, 
rapporté  à  celui  des  journées  de  présence,  131,236,322,  donne  la  pro¬ 
portion  de  1  journée  d’indisponibilité  par  maladie  pour  19,74  de 
présence,  soit  environ  5  pour  100.  La  moyenne  par  malade  est 
de  8,63,  tandis  que  de  1862  à  1869  la  moyenne  des  journées  de  traite¬ 
ment  pour  chaque  maladie  est  de  7,90. 

Comme  fréquence  de  maladie,  les  infirmiers  ont  la  situation  la 
plus  favorable  ;  vient  ensuite  le  génie.  Les  conditions  les  plus  mau¬ 
vaises  sont  celles  du  train. 

Le  nombre  des  journées  de  vénériens  est  de  1,291,620,  ce  qui,  pour 
le  chiffre  total  des  autres  journées,  donne  environ  5  pour  100.  La 
durée  moyenne  du  traitement  pour  les  malades  syphilitiques  est  de 
20  jours  en  France  et  de  21  en  Algérie. 

Le  relevé  des  cas  de  maladie  par  région  et  par  trimestre  dans  cha¬ 
cune  des  trois  grandes  régions  :  nord,  centre  et  midi,  n’offre  pas 
assez  de  variations  pour  qu’il  y  ait  lieu  d’y  insister.  Les  mouvements 
de  troupes  doivent  d’ailleurs  modifier  singulièrement  la  valeur  des 
chiffres. 

L’état  de  la  vaccination  a  été  constaté  en  1872  chez  97,21 2  recrues. 
Le  nombre  des  individus  qui  n’ont  été  ni  vaccinés,  ni  variolés  n’est 
que  de  2,5  pour  100.  Le  Jura  est  le  département  où  le  service  de  la 
vaccination  paraît  fonctionner  le  plus  régulièrement;  la  Corse  et,  par 
une  inexplicable  coïncidence,  la  Côte-d’Or  donnent  la  proportion  la 
plus  considérable  de  jeunes  soldats  qui  n’ont  été  ni  variolés,  ni  vac¬ 
cinés  :  6,  7  pour  100. 

Le  nombre  des  militaires  atteints  de  variole  pendant  l’année  a  été 
de  233,  dont  200  avaient  été  vaccinés,  29  revaccinés,  6  variolés  et 
8  ni  variolés  ni  vaccinés;  sur  ce  nombre  on  compte  219  guérisons  et 
34  décès. 

Sur  214  aliénés  militaires  ayant  été  placés  dans  les  établissements 
spéciaux,  il  y  a  eu 42  décès;  mais,  vu  la  longue  durée  de  certaines 
formes,  il  est  impossible  de  baser  un  calcul  sur  la  relation  des  décès 
et  des  entrées. 
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Les  proportions  des  officiers  aliénés  est  de  0,f6o,  tandis  que  celle 
dessous-officiers  et  soldats  n'est  que  de  0,44.  La  part  contributive  à 
l’aliénation  des  officiers  de  santé  esténornae  :  2,61  pour  1,000  d’ef¬ 
fectif,  tandis  que,  dans  la  troupe  d’infanterie  de  ligne,  la  proportion 
n’est  que  0,05.  Il  eût  été  curieux  d’avoir  des  renseignements  pré¬ 
cieux  et  faciles  à  recueillir  sur  le  rôle  de  l’alcoolisme;  malheureu¬ 
sement  il  n’a  pas  été  dressé  de  tableau  par  nature  de  maladie  men¬ 
tale. 

Le  nombre  des  décès  survenus  en  1872  est  de  4,079,  soit  9,49  pour 
1,000  hommes  d’effectif,  la  moyenne  de  1862  à  1869  était  de  11,41. 
Abstraction  faite  des  corps  spéciaux  qui,  en  raison  de  l'àge,  devraient 
présenter  les  résultats  les  moins  favorables  et  qui  offrent  au  contraire 
les  meilleurs,  la  mortalité  va  croissant  dans  l’ordre  suivant  ;  ou¬ 
vriers,  infanterie  légère,  train,  génie,  artillerie,  infirmiers,  infanterie 
de  ligne,  cavalerie,  corps  d’Algérie,  corps  en  Algérie;  du  pre¬ 
mier  au  dernier  la  différence  est  considérable,  la  mortalité  des 
corps  en  Algérie  est  représentée  par  12,6;  celle  des  corps  spéciaux 
par  6,67. 

Le  relevé  des  décès  par  suicide  donne  144,  dont  12  officiers.  Un 
tableau  spécial  indique  la  durée  de  service  de  chaque  suicidé,  un 
autre  énonce  les  moyens  employés  ;  on  compte  75  suicides  par  armes 
à  feu,  19  par  submersion,  41  par  strangulation,  1  par  arme  blanche, 
3  par  empoisonnement,  2  par  précipitation. 

La  phthisie  pulmonaire,  toujours  si  meurtrière  dans  l’armée,  donne 
un  chiffre  de  2,06  décès  pour  1,000  hommes,  et  représente  21,7  pour 
100  de  la  mortalité  totale.  Viennent  ensuite  la  fièvre  typhoïde  avec 
la  proportion  de  1,56  pour  1,000  hommes  et  16,4  pour  100  du  chiffre 
total  des  décès.  Viennent  enfin  les  fièvres  intermittentes  et  diverses 
maladies  aiguës. 

La  radiation  des  contrôles  par  sortie  définitive  pour  cause  de  ma¬ 
ladie  s’élève  au  nombre  de  6,483,  plus  du  double  de  la  moyenne  des 
années  1862-69. 

La  cause  la  plus  fréquente  des  sorties  définitives  est  la  phthisie 
pulmonaire;  il  y  a  de  ce  fait  1,066  radiations.  Si  l’on  ajoute  à  ce 
chiffre  celui  des  décès  par  la  même  maladie,  on  aura  le  nombre  total 
des  pertes  attribuables  à  la  phthisie  dans  l’armée  en  1872,  soit  1,953 
ou  4,85  pour  1,000  hommes. 

La  proportion  n’était  en  1869  que  de  2,89.  Dans  l’armée  anglaise,  le 
chiffre  de  la  mortalité  totale  est  de  9,48  (9,49  en  France),  et  la  mor¬ 
talité  par  la  phthisie  et  la  scrofule  ne  serait  pas  au-dessous  de  14,07 
dans  la  cavalerie. 

Bien  que  cette  statistique  ne  soit  pas  le  dernier  mot  du  possible, 
on  a  pu  voir,  par  le  court  résumé  qui  précède,  combien  elle  offre 
d’intérêt.  La  comparaison  de  l’état  sanitaire  des  diverses  armées 
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européennes  n’est  qu’esquissée  trop  sommairement,  et  il  est  à  sou¬ 
haiter  qu’elle  soit  à  l’avenir  l’objet  de  recherches  plus  approfondies. 
Peut-être  aussi  les  quelques  pages  qui  servent  d’introduction  ans 
tableaux  chiffrés  et  qui  en  condensent  les  résultats,  gagneraient-elles 
à  être  moins  sévèrement  administratives; le plusrare  éloge  qui  attende 
une  introduction,  c’est  que  le  lecteur  se  plaigne  de  ce  qu’elle  est 
trop  courte. 
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Tumeurs  des  amygdales,  par  R.  Passaquax.  Paris,  1873.  —  Chez  A.  Delahayc. 

Prix  :  2  fr.  50. 

L’auteur  fait  précéder  son  étude  des  tumeurs  des  amygdales,  d’un  aperçu  ana¬ 
tomique  et  physiologique  assez  complet.  Puis,  se  basant  sur  l’anatomie  patho¬ 
logique,  il  divise  les  productions  morbides  de  l’amygdale  en  sept  classes  quj 

I.  Les  tumeurs  reproduisant  dans  l’arrangement  et  la  nature  de  leurs  éléments 
le  type  lymphatique,  telles  sont  :  l’hypertrophie  simple  et  syphilitique,  les  lym- 
phômes  ou  lymphadénômes. 

IL  Les  tumeurs  résultant  de  l’hyperplasie  des  éléments  conjonctifs  :  fibrômes. 

III.  Les  tumeurs  formées  aux  dépens  de  l’élément  glandulaire  de  l’amygdale  i 
adénômes. 

IV.  Les  tumeurs  dues  à  l’hyperplasie  des  éléments  de  la  muqueuse  amygda- 
lienne  :  plaques  muqueuses  végétantes. 

V.  Les  tumeurs  reproduisant  le  type  lymphatique  modifié,  tantôt  dans  la 
forme  et  la  dimension  des  éléments  cellulaires,  tantôt  dans  la  confirmation  de  son 
réticulum,  tantôt  dans  les  deux  éléments  à  la  fois  :  ce  sont  les  lympho-sarcômcs 
de  l’amygdale. 

VL  Les  productions  dans  lesquelles  un  tissu  nouveau  s’est  substitué  au  tissu 
primitif  :  sarcôme,  épithéliôme,  carcinôme,  tubercules,  gommes. 

Enfin  VII.  Les  tumeurs  par  présence  de  corps  étrangers,  organisés  (acépha- 
locystes)  ou  inorganiques  (concrétions  caséeuses,  calculs). 

Un  chapitre  spécial  est  consacré  h  la  symptomatologie  générale  des  tumeurs  de 
l’amygdale,  puis  celles-ci  sont  étudiées  en  particulier. 

L’auteur  termine  par  un  exposé  du  diagnostic  des  diverses  productions  qu’il 
vient  d’étudier,  et  par  l’exposé  du  traitement  qu’on  peut  leur  faire  subir. 

De  nombreuses  observations  (35)  et  un  index  bibliographique  terminent  ce 
travail  intéressant. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants. 

Ch.  LASÈGUE,  S.  DÜPLAY. 


'rue'Mï-lo-Princr.  31. 


Paris.  A.  Pauest,  impriiuonr  de  la  Facoité  do  Médocine, 
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ESSAI  DE  PHYSIOLOGIE  MÉCANIQUE. 

DU  MOUVEMENT  DE  KOTATION  DE  LA  MAIN, 

Par  le  D^O.  LECOMTE,  médecin  principal  de  l’armée, 

Agrégé  libre  duVal-de-Oréce. 

Les  progrès  accomplis  de  nos  jours  par  la  physiologie  ont  re¬ 
nouvelé  presque  toutes  les  parties  de  cette  science  ;  et  si,  parmi 
elles,  celle  qui  comprend  les  fonctions  mécaniques  du  corps 
humain,  et  rappelle  les  noms  illustres  de  Vicq  d’Azyr,  de  Win- 
slow,  de  Borelli,  semble  avoir  été  moins  cultivée,  il  est  juste 
toutefois  de  rendre  hommage  aux  savantes  recherches  de 
plusieurs  auteurs  modernes  et  en  particulier  de  Duchenne 
(de  Boulogne),  de  Giraud-Teulon,  de  Marey,  en  France,  et  des 
frères  Weber,  en  Allemagne.  —  Se  plaçant  sans  doute  bien 
au-dessous  de  ces  travaux,  l’essai  que  nous  allons  aborder  est 
conçu  dans  le  même  ordre  d’idées. 

Nous  avons  l’espoir  de  montrer  que  notre  sujet  a  un  intérêt 
réel,  et  jusqu’ici  à  peu  près  méconnu.  L’étude  des  fonctions  de 
la  main,  à  des  titres  divers  et  nombreux,  intéresse  la  physiologie, 
la  pathologie,  la  gymnastique,  la  philosophie  naturelle.  —  La 
philosophie  naturelle  ne  clas.se-t-elle  pas  la  main  aunombre  des 
organes  serviteurs  de  l’intelligence  humaine?  N’a-t-elle  pas  déjà 
XXIV.  9 
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trouvé,  ou  cherché  à  trouver  en  elle  des  caractères  d’ordre  su¬ 
périeur,  propres  à  marquer  la  prééminence  de  l’homme  dans  la 
subordination  des  êtres?  On  jugera  peut-être,  dès  lors,  digne 
d’attention,  un  travail  que  nous  croyons  destiné  à  agrandir  par 
des  aperçus  nouveaux  et  à  rectifier  sur  un  grand  nombre  de 
points,  la  notion  jusqu’ici  incomplète  des  aptitudes  fonction¬ 
nelles  de  la  main,  si  merveilleuses  par  leur  délicatesse  et  leurs 
variétés  infinies. 

§  1". —  En  premier  lieu,  que  faut-il  entendre  par  mouvement  de 
rototfon  de  la  main  ?  La  définition,  exacte  et  rigoureuse,  ne  nous 
paraît  possible  qu’à  la  fin  de  cette  étude,  dont  elle  sera  la  prin- 
pale  conclusion.  Nous  serons  d’ailleurs  suffisamment  compris 
dès  à  présent  en  disant,  sous  toutes  réserves,  que  ce  titre  doit 
rappeler  à  l’esprit  ce  qu’on  entend  actuellement  par  mouvement 
de  pronation  et  de  supination.  Nous  nous  servirons  parfois  de 
ces  deux  dernières  expressions,  mais  l’intervention  d’un  mot 
nouveau,  s’appliquant  à  des  vues  d’ensemble  et  à  des  vues  phy¬ 
siologiques  différant  essentiellement  de  celles  qui  ont  cours  au¬ 
jourd’hui,  nous  a  paru  indispensable. 

Il  s’est  produit  jusqu’à  nos  jours  sur  la  rotation  de  la  main 
humaine  deux  théories  mécaniques  opposées,  l’une  ancienne 
actuellement  rejetée,  et  l’autre  plus  moderne  et  régnant  sans  par¬ 
tage, 

La  première  repose  sur  ce  principe  que  les  deux  os  de  l’avant- 
bras,  le  radius  et  le  cubitus,  concourent  plus  ou  moins  à  la 
pronation  et  à  la  supination,  au  mouvement  de  rotation  de  la 
main.  Elle  a  , eu  pour  défenseurs  deux  illustres  anatomistes  du 
siècle  dernier,  Winslow  (Exposition  anatomique  du  corps  humain, 
par  J,-B.  Winslow.  Paris,  1873,  p.  314)  el  Vicq  d’Azyr.  —  Vicq 
d’Azyr  {Œuvres  de  Viçq  d'Azir,  t.  V,  p.  347)  a  cherché  à  rendre 
sensible  la  participation  du  cubitus  pardes  expériences  que  nous 
rapporterons  sommairement  :  1"  «  Fixant  l’humérus  et  plaçant 
rapqphyse  styloïde  du  cubitus,  vis-à-vis  d’une  pointe,  il  a  re¬ 
marqué  que  lapetife  tête  cubitale  s’en  écartait  dans  la  pronation 
et  la  supination.  »  2®  Plaçant  l’avant-bras  fléchi  et  mis  à  nu  sur 
une  couche  de  terre  glaise,  il  a  noté  un  enfoncement  oblique 
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dans  cette  glaise  pendant  la  pvonation,  »  Mais,  hâtons-nous  de 
le  dire,  Yicq  d’Azyr  n’a  point  assimilé  le  mouvement  du  cubitus 
à  celui  du  radius;  il  ne  lui  a  pas  cherché  de  muscles  rotateurs 
spéciaux;  il  n’â  pas  admis  de  jeu  articulaire  spécial.  Pour  lui 
l’articulation  huméro-cubitale  a  des  surfaces  tellement  en¬ 
grenées,  qu’elle  a  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  et 
rien  de  plus  ;  et  la  part  que  le  cubitus  prend  dans  la  rotation  de 
la  main  consiste  tout  simplement  en  une  petite  extension  et  une 
petite  flexion  alternatives,  sous  l’influence  des  muscles  fléchis¬ 
seurs  et  extenseurs. 

Dans  la  seconde  théorie,  maintenant  seule  en  honneur, 
le  cubitus  est  immobile,  le  radius  seul  se  meut  dans  la  rota¬ 
tion  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Elle  est  exposée  avec 
d’assez  longs  développements  dans  l’excellent  traité  d’anatomie 
de  Gruveilhier,  et  tel  est  son  caractère  d’évidence  pour  tout  le 
monde  quelle  est  formulée  et  admise  avec  toutes  les  conclusions 
qu’on  en  peut  tirer  dans  les  traités  d’anatomie  et  de  physiologie, 
où  on  ne  trouve  plus  la  mention  même  de  celle  qui  l’a  précédée. 
—  Le  principal  argument  sur  lequel  elle  se  fonde  est  pris  dans 
l’expérience  suivante  qu’il  est  fréquent  de  voir  répéter  dans  les 
amphithéâtres.  «  Mettez  à  découvert  toutes  les  articulations  du 
membre  supérieur  depuis  l’épaule  jusqu’à  la  main;  maintenez 
tixe  dans  une  immobilité  absolue  l’humérus,  eu  le  serrant  dans 
un  étau,  et  vous  verrez  delà  manière  la  plus  évidente  que,  dans 
les  mouvements  de  pronation  et  de  supination,  qui  sont  impri¬ 
més  à  l’avant-bras,  le  radius  tourne  autour  du  cubitus  immo¬ 
bile,  essayez  de  faire  exécuter  le  plus  petit  mouvement  latéral 
au  cubitus,  vous  n’y  parviendrez  jamais  ;  Yengrènage  de  Varticu- 
laiion  du  coude  s'g  oppose  complètement.  Que  si  l’humérus  n’est 
pas  maintenu  dan, s  une  immobilité  complète,  vous  verrez  des 
mouvements  derotation  de  l’humérus  s’ajouter  aux  mouvements 
de  rotation  des  articulations  radio-cubitales.  Enfin,  si  l’avant- 
bras  est  dans  la  demi-flexion,  vous  verrez  de  légers  mouvements 
de  flexion  et  d’extension  alternatifs  venir  compliquer  les  effets 
de  la  pronation  et  de  la  supination .»  (Gruveilhier,  Anat.  descriptive, 
2”  édition,  p.  47S.) 

Riolan  avait  déjà  conseillé  d’enlever  les  muscles  sur  le  bras 
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d’un  cadavre  :  «Tune  enim  videbis,  dit-il,  suprà  cubitum  immo- 
«bilemradium  pronum  et supinum convoi vi  (Enchitidium  anato- 
micum  et  pathologicum,  à  Riolano  filio.  Paris  MDCXL).  »  L’ex¬ 
périence  n’était  donc  pas  nouvelle,  mais  est-elle  aussi  pérem¬ 
ptoire  qu’on  le  dit  généralement?  Dispense-t-elle  de  toutes  les 
autres?  11  est  loin  d’en  être  ainsi.  A  notre  sens  on  s’y  place  en 
dehors  de  toute  condition  normale,  physiologique.  Le  mouve¬ 
ment  ainsi  produit  est  un  mouvement  artificiel,  cadavérique;  il 
ne  ressemble  pas  à  celui  qu’on  observe  sur  le  vivant,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  volonté,  de  la  contraction  musculaire.  Disons-le, 
la  main  humaine  serait  frappée  d’une  radicale  impuissance  si  le 
mouvement  de  pronation  et  de  supination  était  tel  qu’on  le  dé¬ 
finit  aujourd’hui,  d’après  les  expériences  cadavériques.  Il  ne 
suffit  pas  d’imprimer  au  cubitus,  sur  le  cadavre,  une  impulsion 
quelconque  pour  affirmer  son  immobilité.  Il  peut  être  mobile 
(et  nous  prouvirons  qu’il  l'est  en  réalité)  par  l’action  particulière  de 
certains  muscles  ayant  un  point  d’application  déterminé,  une 
direction  également  déterminée,  fonctionnant  synergiquement 
avec  d’autres  muscles,  action  d’où  résulte  un  mouvement  spécial, 
varié  même,  et  assez  difficile  à  reproduire  sur  le  cadavre. 

Nous  admettons  donc  et  nous  allons  démontrer  que  dans  la  rotation 
de  la  main  et  de  l'avant-bras  le  cubitus  se  meut.  Mais  si,  en  cela,  nous 
inclinons  vers  la  doctrine  de  Vicq-d’Azyr  et  de  Winslow,  les  considé¬ 
rations  que  nous  allons  développer  feront  voir  clairement,  combien  la 
théorie  mécanique  de  la  rotation  de  la  main,  telle  que  nous  la  concevons, 
est  différente,  combienelle  est  plus  large,  plus  compréhensive,  et  com¬ 
bien  sont  nombreuses  les  conséquences  qui  en  découlent  et  que  pei'sonne 
n’a  envisagées  jusqu’ ici. 

§  II. — Nous  entreronsen  matière  en  formulant  les  propositions 
fondamentales  suivantes  : 

1“  La  rotation  de  l’avant-bras  et  de  la  main  s’ exécute  par  le  mouve¬ 
ment  simultané,  harmonique,  similaire  des  deux  os  de  l'avant-bras, 
le  cubitus  et  le  radius. 

2"  La  rotation  de  la  main  n'est  pas  un  mouvement  unique  ;  on  peut 
admettre  un  mode  de  rotation  principal  autour  d'un  axe  médian,  se 
prolongeant  suivant  la  ligne  du  troisième  métacarpien  et  du  doigt  mé- 
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dius;  mais  l'axe  de  ce  mouvement  peut  se  déplacer  soit  en  dedans,  soit 
en  dehors,  et  créer  des  modes  secondaires  de  rotation  de  la  main, 
en  passant  par  chacun  des  doigts  ou  des  espaces  interdigitaux. 

La  démonstration  de  ces  deux  propositions  est  facile,  et  tout 
d’abord  il  paraît  singulier  qu’il  règne  un  dissentiment  prononcé 
sur  un  tel  sujet,  le  cubitus  étant  un  os  superficiel  en  plusieurs 
points  et  très-accessible  au  toucher  et  à  la  vue.  Comment  l’ob¬ 
servation  directe  n’a-t-elle  pas  été  univoque?  Le  témoignage  des 
sens  paraît  suffire  d’une  façon  irrécusable,  tellement  que,  pour 
y  échapper,  on  voit  les  auteurs  partisans  de  l’immobilité  du  cu¬ 
bitus  recourir  aux  plus  étranges  explications.  Pour  eux  c’est  un 
mouvement  apparent einori  un  mouvement  réel-,  Bertin,  par  exemple, 
regarde  «  le  déplacement  de  l’os  du  coude  dans  la  pronation  et 
la  supination,  comme  n’étant  qu’une  apparence  trompeuse  et 
semblable,  en  quelque  sorte,  au  mouvement  dont  les  étoiles  pa¬ 
raissent  jouir  lorsque  quelques  corps  opaques  passent  entre  elles 
et  nos  yeux,  ou  au  mouvement  apparent  du  rivage,  lorsqu’on 
est  porté  sur  un  vaisseau.  »  D’autres  ont  attribué  la  méprise  aux 
sensations  erronées  fournies  par  la  locomotion  des  muscles  et  de 
la  peau,  ou  encore  à  la  transmission  au  cubitus  du  mouvement 
de  rotation  de  l’humérus.  Il  n’y  a  pas  lieu  vraiment  de  s’arrêter 
à  ces  explications;  et  il  est  facile  d’écarter  la  dernière,  puisque 
en  étudiant  le  mouvement  ou  plutôt  les  mouvements  derotation 
de  la  main,  lorsque  V avant-bras  est  fléchi  sur  le  bras,  la  transmission 
par  l'humérus  au  cubitus  d'un  mouvement  rotatoire,  pouvant  faire 
illusion,  est  impossible.  Toutefois,  il  nous  a  paru  utile  de  men¬ 
tionner  ces  assertions  bizarres,  afin  que  le  lecteur  prévenu  pût 
en  constater  l’inanité  et  reconnaître  que  l’expérimentation, 
simple  et  concluante,  à  l’aide  de  laquelle  nous  allons  maintenant 
établir  nos  deux  propositions  fondamentales  est  exempte  de  toute 
erreur  des  sens  de  la  vue  et  du  toucher. 

Nous  avons  cru  devoir,  pour  donner  à  nos  expériences  une 
sortede  précision  rigoureuse,  mathématique  en  quelque  sorte, 
recourir  à  un  appareil  d’ailleurs  très-simple.  Un  anneau  circu¬ 
laire,  une  sortede  bracelet  rigide,  inextensible  et  fixe,  embrasse 
le  poignet  au-dessus  des  apophyses  styloïdes  du  cubitus  et  du 
radius.  Son  diamètre  est  égal  au  diamètre  transversal  du  poL 
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gnet  qui  peut  s’y  mouvoir  à  frottement  doux.  Il  porte  à  sa  face 
externe  deux  points  de  repère  mobiles.  Si  l’avant-bras  étant  fléclii 
sur  le  bras  on  fait  exécuter  des  mouvements  de  rotation  à  la 
main,  on  remarque  que  ces  mouvements  sont  faciles,  complets, 
de  l’extrême  pronation  à  l'extrême  supination,  physiologiques 
en  Un  mot.  Quelles  conclusions  peut-on  tirer  en  premier  lieu 
de  cette  expérience?  Le  raisonnement  indique  clairement  que 
dans  ces  conditions  la  rotation  ne  pourrait  s’effectuer  si  le  ra¬ 
dius  se  déplaçait  isolément.  Ne  voit-on  pas, en  effet,  que  si  cet  os 
tournait  seul  autour  de  la  petite  tête  du  cubitus  immobile,  le 
poignet  serait  emprisonné,  immobilisé  dans  ce  bracelet  d’un  dia¬ 
mètre  manifestement  insuffisant.  Il  ne  pourrait  se  mouvoir  en 
effet  que  dans  un  cercle  ayant  un  rayon  au  moins  égal  à  l’é¬ 
tendue  transversale  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  c’est-à- 
dire  aux  3[4  environ  de  la  largeur  du  poignet.  Mais  il  'suffit  de 
placer  les  deux  points  de  repère  mobiles  de  notre  anneau  en  re¬ 
gard  des  apophyses  styloîdés  du  Cubitus  et  du  radius,  et  de  noter 
les  changements  de  rapport  qui  se  produisent  aux  divers  temps 
du  mouvement  de  rotation.  Il  est  de  toute  évidence  alors  que  le 
eubituS  se  tnèut,  et  on  peut  étudier  l* amplitude  et  la  nature  du  mauve- 
ment  qU’il  décrit. 

Il  Serait  possible  â  la  rigueur  de  se  passer  de  l’appareil  dont 
nous  venons  de  parler.  Si  aVéc  lemédius  et  le  pouce  de  la  main 
gauche,  Opposés  par  leur  pulpe  êt  remplaçant  le  bracelet  rigide, 
on  entouré  le  poignet  droit,  on  sent  alors,  pendant  la  rotation 
de  la  main  droite  le  cubitus  se  déplacer  avec  Une  netteté  de 
perception  qui  ne  laisse  subsister  aucun  doute,  et  qui  permet  de 
s’étonner  qü'un  pareil  sujet  ait  donné  lieu  au  plus  léger  désac¬ 
cord. 

Mais  revenons  à  l’expérience  du  bracelet ,  et  observons 
ce  qui  se  passe  du  côté  des  doigts  étendus  pendant  que  le  mou¬ 
vement  de  rotation  de  la  main  s’effectue  librement  et  sans  effort. 
Ônrèconnaît  qu’ils  décriventdes  arcs  de  cercle  d'une  amplitude 
différente  pour  chacun  d’eux.  Plus  étendus  et  sensiblement 
égaux  entre  eüx  pour  le  pouce  et  le  petit  doigt,  ces  arcs  de  cercle 
décroissent  pour  l’annulaire  et  l’index,  et  le  médius  semble  tour¬ 
ner  sur  son  axe.  C’est  là  un  premier  mode  de  rotation  qui  s’exé- 
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cüte  autour  d’un  axe  médian^  et  dans  lequel  Ife  radius  et  le  cubi¬ 
tus,  au  poignet,  accomplissent  un  mouvement  du  même  genre, 
circulaire,  et  de  même  étendue  i  C’est  ce  que  nous  appellerons  ia 
rotation  principale  de  famom.Mais  nous  l’avons  dit,  ce  mouvement 
n’est  pas  unique  et  il  existe  des  momements  dè  rotation  secondaires. 
Ils  consistent  en  ce  que  l’axe  du  mouvement  peut  se  déplacer  en 
se  portant  soit  vers  le  bord  interne ,  soit  vers  le  bord  externe  de  la 
main.  La  vérification  expérimentale  est  très-simple,  à  l’aide  dè 
l’expérience  précédente  modifiée.  Si  l’avant-bras  étant  fléchi  sur 
le  bras  et  le  poignet  tournant  dans  le  bracelet  métallique,  on 
introduit  successivement  chaque  doigt  placé  en  extension  dans 
un  anneau  ou  dans  un  tube  rigide  et  fixe  dont  le  diamètre  est  tel 
que  le  doigt  observé  s’y  meuve  à  frottement;  on  constate  qu’on 
peut  exécuter  dans  toute  leur  étendue  des  mouvements  de  pro¬ 
nation  et  de  supination,  et  qüe  Taxé  dU  mouvement  peut  passer 
tour  à  tour  par  le  pouce,  l’index,  le  médius,  l’aunulaire  et  l’au- 
rioUlâire.  C’est  d’ailleurs  poür  fixer  les  idées  qtie  nous  faisons 
passer  l’axe  des  divers  modes  de  rotation  par  les  doigts;  il  peut 
prendre  ladirection  de  chaque  espace  interosseux  et  intèrdigital, 
comme  on  peut  s’en  assurer  en  saisissant  entre  deux  doigts  une 
tige  et  en  s’ert  servant  à  la  manière  d’üfl  perforateur. 

En  résumé  et  d’une  manière  générale,  la  main  possède  un 
des  mouvements  les  plus  Curieux  de  la  machiné  humaine  ;  mom 
vement  de  rotation  qui  présente  dés  modes  divers  par  lè  dépla¬ 
cement  de  son  axe,  du  bord  interne  vers  le  bord  externe  ou  ré¬ 
ciproquement,  et  qui  est  dû  à  une  révolution  tout  à  fait. similaire 
du  radius  et  du  cubitus  au  nivèaü  du  poignet. 

Ces  données  physiologiques  sont  très-fâciléS  à  contrôier,  mais 
d’où  vient  qu’elles  aient  été  si  longtemps  méconnues?  Deux  cau¬ 
ses  d’èrreur  expliquent  ce  fait  : 

1®  C’est  en  premier  lieu  l’expériénee  cadavérique  que  hoUs 
avons  rapportée  plus  haut,  et  qui  temoiite  à  Rlolân.  NOUS  ne 
saurions  trop  y  insister;  Cètté  èxpérlencé  né  produit  qü’ün  mbü'- 
veulent  passif,  nullement  physiologique  en  dehors  de  touté  âC'^ 
tion  musculaire.  Sur  le  vivant,  comme  SUr  le  cadavre,  le  mou¬ 
vement  de  pronation  et  de  supination,  exécuté  par  le  radius 
autour  du  cubitus  immobile,  est  un  mouvement  passif,  communi- 
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qué  soit  par  une  impulsion  du  dehors,  soit  par  le  poids  de  la 
main,  dans  l’état  d’inertie  complet  des  muscles  rotateurs.  Chacun  peut 
reproduire  sur  lui-même  les  divers  modes  de  rotation,  attributs 
fonctionnels  de  la  main,  dont  nous  avons  fourni  la  démonstra¬ 
tion  expérimentale.  Parmi  eux,  il  en  est  un  qui  semble  se  con¬ 
fondre  avec  la  pronation  et  la  supination,  telle  qu’elle  est  com¬ 
prise  de  nos  jours.  C’est  ce  mode  de  rotation  où  l’axe  passe  par 
le  doigt  auriculaire.  Eh  bien ,  dans  ce  cas  particulier  même,  où 
l’extrémité  inférieure  du  radius  décrit  l’arc  de  cercle  le  plus 
étendu,  le  cubitus  n’est  pas  immobile;  il  tourne  à  peu  près 
exactement  sur  l’axe  de  la  diaphyse.  En  résumé,  il  est  impos¬ 
sible  de  produire,  par  la  contraction  volontaire  des  muscles,  le 
mouvement  de  pronation  et  de  supination,  tel  qu’on  le  conçoit 
aujourd’hui  d'après  l’expérimentation  cadavérique,  par  la  ré¬ 
volution  du  radius  autour  du  cubitus  immobile. 

2°  Une  deuxième  cause  de  l’erreur  générale,  c’est  l’idée  très- 
fausse,  idée  partagée  par  Yicq  d’Azyr  lui-même,  qui  attribue  aux 
surfaces  articulaires  du  coude  un  engrènement  assez  étroit  pour 
rendre  impossible  tout  autre  mouvement  que  celui  de  la  flexion 
et  de  l’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Rien  n’est  plus  éloi¬ 
gné  de  la  vérité,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Nos  deux  propositions  fondamentales  ont  été  parfaitement 
établies.  Les  déductions  qui  en  naissent  offriront  aussi  plus 
d’un  aperçu  neuf  et  intéressant. 

§  III.  —  Plus,  en  effet,  nous  avançons  dans  cette  étude,  plus 
notre  tâche  s’agrandit.  Dans  l’ancienne  et  étroite  théorie  de  la 
pronation  et  de  la  supination,  qui  n’avait  pour  elle  qu’une 
trompeuse  et  séduisante  simplicité,  les  articulations  radio-cubi¬ 
tales  supérieure  et  inférieure  intervenaient  seules.  Seul  le  radius 
avait  des  muscles  rotateurs.  Dans  le  nouveau  mécanisme  phy¬ 
siologique,  le  jeu  des  articulations,  le  système  des  agents  mus¬ 
culaires,  tout  est  changé,  en  prenant  des  proportions  beaucoup 
plus  vastes. 

Nous  allons  examiner  successivement  le  rôle  des  articulations 
et  celui  des  muscles  rotateurs. 
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1°  Du  rôle  des  articulations  dans  le  mouvement  de  rotation  de  la 
main.  —  Ce  rôle  doit  être  étudié  au  coude  et  au  poignet. 

a.  Région  du  coude,  —  11  est  manifeste  que  l’extrémité  olécra¬ 
nienne  se  meut  dans  les  divers  mouvements  de  rotation  de  la 
main.  Une  courte  digression  ne  sera  pas  hors  de  propos  ici.  Nous 
avons  dit  plus  haut  qu’une  des  causes  de  l’erreur  générale  était 
précisément  l’idée  fausse  qu’on  se  faisait  de  l’étroit  engrènement 
des  surfaces  articulaires  huméro-cubitales.  Cet  engrènement 
n’exisle  pas.  Il  y  a  même  une  certaine  laxité.  En  dehors  de  notre 
sujet,  qu’on  veuille  bien  interroger  la  flexion  de  l’avant-bras  surle 
bras,  on  reconnaîtra  sans  peine  qu’elle  ne  s’effectue  pas  toujours 
dans  un  même  plan.  On  peut  fléchir  l’avant-hras  vers  le  tronc, 
ou  directement  vis-à-vis  du  bras,  ou  même  dans  la  direction 
d’un  plan  qui  passerait  en  dehors  du  bras.  Cette  remarque  dé¬ 
truit  l’idée  généralement  reçue  d’un  emboîtement  très-serré  en¬ 
tre  l’extrémité  coronoïdo-olécrânienne  du  cubitus  et  la  trochlée 
humérale,  et  fait  mieux  comprendre  la  thèse  que  nous  dévelop¬ 
pons  en  ce  moment, 

Le  mouvement  de  l’extrémité  olécrânienne,  dans  les  mouve¬ 
ments  de  rotation  de  la  main,  conséquence  forcée  de  la  locomo¬ 
tion  du  cubitus,  mise  en  évidence  précédemment,  se  démontre, 
d’ailleurs,  par  une  constatation  directe  et  facile.  Si,  pendant  que 
l’on  fait  exécuter  à  la  main  les  divers  mouvements  de  rotation, 
en  face  d’une  glace,  on  place  la  pulpe  des  quatre  derniers  doigts 
réunis  de  l’autre  main  sur  le  bord  postérieur  du  cubitus,  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  l’olécrâne,  on  reconnaît  aisément,  par 
la  vue  et  par  le  toucher,  le  déplacement  de  cette  apophyse  vers 
l’épicondyle  ou  vers  l’épitrochlée,  ces  deux  saillies  étant  prises 
comme  points  de  repère  ?  On  note,  en  outre,  que  dans  la  pro¬ 
nation  l’olécrâne  est  porté  en  dehors,  un  peu  en  arrière  et  en 
haut;  que  dans  la  supination  il  est  porté  en  dedans,  en  avant 
et  un  peu  en  bas,  exécutant  dans  les  deux  sens,  non  un  mouvement 
directement  latéral,  mais  une  sorte  de  torsion  spirdide. 

Le  mouvement  de  l’extrémité  supérieure  du  cubitus,  dans  la 
rotation  de  la  main,  est  d’ailleurs  en  relation  parfaite  avec  la 
configuration  des  surfaces  articulaires  huméro-cubitales.  Du 
côté  dp  crochet  corOnoïdo-olécrânien,  où  existent  quatre  facettes 
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séparées  par  deux  lignes  en  croix,  comme  du  côté  de  la  trochlée 
humérale,  il  y  a  non  des  plans  coupés  à  pic,  ainsi  qu’aux  deux 
parties  opposées  d’une  charnière,  mais  de  petites  surfaces  con¬ 
caves  et  convexes  évidées  et  inclinées  en  divers  sens,  de  manière 
à  permettre  des  mouvements  variés,  et  notamment  la  torsion 
spiroïdeque  l’extrémité  olécrânienne  exécute,  avec  plus  ou  moins 
d’étendue,  dans  les  divers  modes  de  rotation  de  la  main. 

On  voit  ce  qu’il  faut  penser  du  prétendu  engrènemcnt  du  gin- 
glyme  huméro-cubital.  Il  est  bon,  à  plusieurs  égards,  de  remar¬ 
quer,  en  outre,  que  les  divers  mouvements  de  rotation  s’accom¬ 
plissent  physiologiquement  ,  quelle  que  soit  la  position  de 
l’avant-bras  sur  le  bras,  étendu  ou  fléchi  à  tous  les  degrés. 

Au  coude,  deux  autres  petites  articulations  participent  aussi 
à  la  rotation  de  la  main  :  l’articulation  radio-humérale,  et  l’ar¬ 
ticulation  radio-cubitale  supérieurei  La  petite  tête  radiale,  soli¬ 
daire,  d’ailleurs,  des  mouvements  du  cubitus,  est  entraînée  en 
arrière  et  en  dehors  dans  la  pronation  ;  en  avant  et  en  dedans 
dans  la  supination. 

b.  Région  du  poignet.  “  C*est  à  cette  région  qu’aboutit  pour 
ainsi  dire  tout  le  travail  mécanique.  L’extrémité  carpienne  du 
radius  et  la  petite  tête  cubitale  (leurs  apophyses  stÿloïdes  sont 
d’excellents  points  de  repère)  se  meuvent  circulairement  en  sens 
inverse,  dans  la  rotation  delà  main.  Si  on  veut  étudier  de  plus 
près  le  mouvement  de  chacune  de  ces  extrémités  articulaires, 
on  voit  qu’il  se  compose  :  1”  d’un  mouvement  de  translation  ou 
de  circumduction  ;  2o  d’Un  mouvement  de  rotation  sur  l’axe  de 
l’os.  On  comprend  très-bien  ainsi  les  divers  modes  de  rotation  1 
Dans  la  rotation  principale,  l’axe  passant  par  le  troisième  méta¬ 
carpien  et  le  médius,  le  mouvement  est  de  même  nature,  et  sen* 
siblement  de  même  amplitude  pour  les  deux  extrémités  radiale 
et  cubitale  ;  le  pôucé  et  le  doigt  auriculaire  décrivent  des  arcs  de 
cerclé  égaux,  SI  l’axe,  âu  contraire,  se  transporte  soit  vers  le 
pouce,  soit  vers  le  doigt  aüricülâlrê,  c’ést  l’extrémité  osseüse  la 
plus  éloignée  de  cét  axe,  lé  cubitus  dans  le  premier  cas,  le  radius 
dans  le  second,  qui  décrit  le  mouvement  de  translation  le  plus 
étendu,  tandis  que  l'os  correspondant  âu  doigt  qui  figure  l’axe 
de  rotation  tourné  plus  particulièrement  sür  luhraêmô.  Cette 
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analyse  ne  paraîtra  pas  trop  minutieuse,  si  on  veut  bien  consi^^ 
dérer  qu’elle  donne  la  clef  du  rôle  très-curieux  de  l’articulation 
radio-cubitale  inférieure. 

Dans  l’ancienne  théorie,  la  cavité  sigmoïde  du  cubitus  tour¬ 
nait  sur  la  petite  tête  du  cubitus  immobile.  Les  choses  ne  sê 
passent  pas  ainsi  en  réalité.  Les  deux  petites  Surfaces  articulaires 
glissent  l’une  sur  l’autre  en  sens  inverse,  de  manière  à  se  corres¬ 
pondre  toujours  dans  un  rapport  parfait  et  complet.  Si  nous  né 
nous  abusons,  ce  rapport  existe  même  dans  les  modes  de  rotation 
secondaire  où,  lorsqu’une  extrémité  articulaire  a  un  mouvement 
plus  étendu  en  circumduction,  l’autre  a  un  mouvement  moins 
étendu,  mais  se  rapprochant  de  la  rotation  sur  son  axe  propre. 
La  distance  et  la  position  respectives  des  apophyses  styloïdes, 
qui  restent  toujours  les  mêmes,  viennent  à  l’appui  dé  ce  fait  que 
peut  rendre  saisissable  une  figure  géométrique  très-simple  et 
facile  à  construire. 

Cette  permanence  dans  les  rapports  des  surfaces  de  l’articula¬ 
tion  radio-cubitale  inférieure  que  nous  croyons  réelle,  doit  don¬ 
ner  au  poignet  une  solidité  bien  plus  grande  dans  les  travaux 
de  force  où  la  main  de  l’homme  déploie  quelquefois  un  effort 
considérable,  à  l’aide  des  mouvements  de  rotation,  notamment. 

2“  Des  muscles  rotateurs  de  la  main.  —  Si  le  mouvement  de  rota¬ 
tion  de  la  main,  avec  toutes  ses  formes  est  tel  qüenous  croyons 
l’avoir  mis  en  évidence,  il  doit  exister  à  l’avant-bras  dés  mus¬ 
cles  dont  le  rôle  physiologique  est  mal  défini.  C’est  là,  on  le 
comprend,  un  aspect  nouveau  et  intéressant,  à  coup  sûr,  de  la 
question  qui  nous  occupe.  Nous  sommes  conduit  de  toute  né¬ 
cessité  à  rechercher  les  muscles  pronateui's  et  supinateurs  du 
cubitus,  comme  ceux  du  radius,  ces  deux  os  ayant,  au  niveau 
de  la  main,  un  mouvement  parfaitement  similaire. 

Depuis  longtemps,  on  se  bornait  à  décrire  les  muscles  rota¬ 
teurs  suivants,  appartenant  d’ailleurs  exclusivement  au  radius, 
le  long  et  le  court  supinateur,  le  carré  et  le  rond  pronateur.  11  y 
a  quelques  années,  le  long  supinateur  fut  dépossédé  de  la  fonc¬ 
tion  attachée  à  son  nom,  parM.  Duchenne  (de  Boulogne),  qui  fit 
voir  que  c’était  un  fléchisseur  et  rien  de  plus.  11  est  équitable, 
d’ailleurs,  de  se  ressouvenir  que  Winslow  (loco  citato,  p.  312) 
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avait  déjà  écrit  cette  phrase  :  aPour  peu  qu’on  examine  ses  atta¬ 
ches  (au  long  supinateur)  et  sa  situation  particulière,  on  le 
trouvera  plus  disposé  pour  la  flexion  que  pour  la  supination  ; 
le  nom  de  long  radial  lui  conviendrait  mieux,  n  et  que,  d’après 
Winslow  lui-même,  Heister  avait  déjà  assigné  au  long  supina¬ 
teur  l’usage  de  pouvoir  fléchir  l’avant-bras.  A  tout  prendre,  on 
n’attribue  aujourd’hui  au  radius  que  trois  muscles,  au  point  de 
vue  de  la  rotation  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  le  court  supi¬ 
nateur,  le  rond  pronateur  et  le  carré  pronateur.  Les  deux  pre¬ 
miers  sont  incontestablement  des  muscles  propres  au  radius, 
comme  cela  ressort  de  leurs  insertions  bien  connues.  Quant  au 
carré  pronateur,  nous  estimons  qu’il  appartient  plus  spéciale¬ 
ment  au  cubitus. 

Le  cubitus  doit  avoir  et  a  réellement,  selon  nous,  des  muscles  rota¬ 
teurs,  un  muscle  pronateur  et  un  muscle  supinateur.  Le  premier  est 
Vanconê,  le  second  est  le  carré  pronateur. 

Uanconé  (pronateur  eu  bital)  est  situé  au  côté  externe  du  coude, 
triangulaire,  s’insérant,  d’une  part,  à  l’aide  d’un  tendon  bien 
distinct  à  l’épicondyle,  en  arrière  de  cette  tubérosité  ;  d’autre 
part  au  côté  externe  de  l’olécrâne  à  une  surface  triangulaire  qui 
limite  en  dedans  le  bord  postérieur,  mais  ce  qu’il  importe  avant 
tout  de  rappeler,  c’est  la  direction  de  ses  libres.  Elles  se  portent 
de  dehors  en  dedans  et  d’avant  en  arrière  (1),  les  supérieures  hori¬ 
zontalement,  les  inférieures  obliquement  en  bas.  De  ce  muscle,  beau¬ 
coup  plus  important  qu’on  ne  le  croit  et  qui  s’étend  quelquefois 
très-bas  sur  le  cubitus,  on  a  fait,  faute  de  mieux,  une  annexe  du 
triceps,  un  extenseur  de  l’avant-bras. 

Nous  avons  souvent  entendu  formuler  des  doutes  sur  le  rôle 
attribué  à  l’anconé.  Le  regretté  professeur  Follin,  qui  nous  hono¬ 
rait  de  ses  bienveillants  conseils,  avouait  n’avoir  jamais  com¬ 
pris  l’action  de  l’anconé,  en  tant  qu’extenseur  de  l’avant-bras. 
Quant  aux  anatomistes  qui  l’admettent,  les  citations  abondent 
qui  trahissent  leur  incertitude.  Pour  Bourgery,  l’anconé  tire  en 

(1)  Notre  description  s’accorde  en  tous  points  avec  celle  qu’on  trouve  dans 
l’excellent  traité  de  Cruveilhier.  Les  muscles  qui  nous  occupent  sont  souvent 
décrits  d'une  façon  incomplète,  et  quelques  atlas  d’anatomie  ne  les  reproduisent 
pas  très-exactement. 
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arrière  l’extrémité  supérieure  du  cubitus  vers  l’épicondyle,  il  est  exten¬ 
seur  de  l'avant-bras  sur  le  bord  externe  du  bras.  Ce  muscle,  d’après 
Gruveilhier,  étend  l’avant-bras  sur  le  bras  et  réciproquement. 
«Par  sa  direction  oblique,  il  tend  à  lui  faire  exécuter  un  mou¬ 
vement  de  rotation  en  dedans.  «  Que  signifient  cette  extension 
externe  de  Bourgery  et  cette  rotation  de  Gruveilhier  .t*  Rien,  assu¬ 
rément,  si  elles  ne  tendent  à  exprimer  une  action  de  l’anconé, 
qu’elles  ne  précisent  pas.  Cette  action,  c’est  la  pronation  du 
cubitus.  Pour  bien  la  comprendre,  il  faut  se  rappeler  la  direc¬ 
tion  des  fibres,  les  supérieures  horizontales,  les  inférieures  obli¬ 
ques  en  bas  et  en  dedans,  leur  insertion  sur  la  face  externe  et  le 
bord  postérieur  de  l’olécrâne,  et,  enfin,  la  configuration  spéciale 
des  surfaces  du  cubitus  et  de  l’humérus  au  coude.  En  cherchant 
la  résultante  de  ces  éléments  divers, on  arrive  à  se  rendre  parfai¬ 
tement  compte  de  la  manière  dont  le  muscle  anconé  imprime  à 
l’extrémité  supérieure  du  cubitus  ce  mouvement  de  pronation 
que  nous  avons 'constaté  plus  haut,  comme  étant  un  mouvement 
spiroïde,  en  deho7's,  en  arriéré,  et  en  haut. 

L’anconé  est  donc  un  des  rotateurs  du  cubitus,  c’est  le  pro- 
nateur  cubital.  La  faradisation  musculaire  confirme  pleinement 
ce  rôle.  Mais  une  remarque  importante  se  place  ici  naturelle¬ 
ment.  Pas  plus  sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre,  il  n’est  facile 
de  reproduire  certains  mouvements  physiologiques  qui  exigent 
pour  leur  accomplissement  l’action  synergique  de  plusieurs 
muscles.  Si  on  électrise  isolément  l’anconé  (pronateur  cubital) 
et  le  rond  pronateur  (pronateur  radial),  on  ne  produit  pas  le 
mouvement  de  rotation  de  l’avant-bras  et  de  la  main;  mais  si 
on  les  faradise  simultanément,  on  voit  se  produire  aisément  la 
pronation  vraie,  physiologique,  se  manifestant  au  niveau  du 
poignet  par  le  mouvement  simultané  et  harmonique  des  extré¬ 
mités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus. 

Si  on  voulait  sur  le  cadavre,  soit  à  l'aide  de  muscles  naturels, 
soit  à  l’aide  de  muscles  artificiels,  en  caoutchouc,  par  exemple, 
miter  le  mouvement  de  rotation  de  l’avant-bras  et  de  la  main, 
il  serait  indispensable  d’agir  non  sur  un  seul  ôs  et  avec  un  seul 
muscle,  mais  sur  les  deux  os  antibrachiaux  à  la  fois,  et  avec  les 
muscles  congénères,  pronateurs  ou  supinateurs. 
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Le  muscle  dit  carré  promteur  est  pour  nous  le  supinateur  cubi¬ 
tal,  Gela  ressort  manifestement  des  dispositions  anatomiques  que 
nous  allons  rappeler  et  qui  ont  été  jusqu’ici  mal  interprétées.  Ce 
muscle  est  épais,  quadrilatère,  à  fibres  transversales,  en  partie 
musculaires,  en  partie  tendineuses.  Il  s’insère,  d’une  part,  au 
radius  sur  le  bord  externe,  la  face  antérieure  concave,  et  le  bord 
interne,  dans  la  hauteur  du  1/4  inférieur  de  cet  os,  d’autre  part, 
au  cubitus,  dans  son  ly4  inférieur.  Ici,  il  affecte  une  disposition 
très-remarquable;  il  s’enroule  autour  du  cubitus,  au-_dessus  de 
la  petite  tête  cubitale,  comme  autour  d’une  poulie,  et  aussi 
comme  fait  le  court  supinateur  au-dessous  de  la  petite  tête 
radiale;  il  couvre  la  face  antérieure,  la  partie  interne  du  cu¬ 
bitus,  et  vient  s’implanter  au  bord  qu’on  appelle  interne  et  qui 
est,  en  réalité,  postérieur.  Ce  muscle  est,  avons-nous  dit,  le 
supinateur  cubital.  Il  est  difficile,  en  effet,  d’admettre  (jue  l’en- 
roulement  de  ce  muscle  autour  du  cubitus  ait  pour  effet  de  faire 
tourner  le  radius,  sur  lequel  il  s’insèresurtout  dans  une  portion 
concave.  Nous  trouvons  encore  ici,  comme  pour  l’anconé,  l'em¬ 
barras  mal  déguisé  des  anatomistes,  qui  accordent  difficilement 
l’action  du  muscle  pronateur  du  radius  avec  les  dispositions 
anatomiques  et  qui,  admettante  priori  l’immobilité  du  cubitus, 
n’en  pouvaient,  d’ailleurs,  concevoir  une  autre.  Voici  ce  qu’on 
lit  dans  GruVeilhier  :«  Le  carré  pronateur,  dit-il,  tend  à  rappro¬ 
cher  les  deux  os  de  l’avant-bras  ;  mais  comme  il  s'enroule  [autour 
du  cubitus  immobile,  il  fait  tourner  circulairement  le  radius  sur  le 
cubitus;  il  est  donc  pronateur.  Son  action  est  beaucoup  plus 
énergique  (1)  qu’il  ne  semblerait  d’abord,  à  raison  de  l’épaisseur 
du  muscle,  dont  les  fibres  charnues,  forment  plusieurs  couches 
et  sont  d’autant  plus  longues  qu’elles  sont  plus  superficielles.  » 
L’idée  préconçue  de  l’immobilité  du  cubitus  a  conduit  Bourgery 
à  une  singulière  appréciation  anatomique  ;  il  attribue  au  radius 
l’enroulement  qui  n’existe  que  sur  le  cubitus.  «  Le  carré  prona- 


(1)  Les  mouvements  do  rotation  de  la  main  ont  peu  d’étendue,  mais  ils  ont 
une  grande  puissance.  C’est  ici  le  lieu  de  rappeler  la  parfaite  harmonie  qui  existe 
entre  la  forme  des  muscles  et  les  caractères  de  leurs  fonctions  (Marey,  Machine 
animale,  p.  81).  —  Aux  muscles,  à  fibres  courtes  et  transversales,  est  dévolue  la 
force.  Tel  le  massôter,  tel  aussi  le  carré  dit  pronateur. 
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teur,  dit-il,  s’insère  en  plein  sur  le  cubitus  par  un  bord  épais; 
cette  attache  est  le  point  üxe;  celle  du  radius  plus  mince  et 
contournant  la  face  antérieure  de  cet  os,  comme  une  poulie,  est 
le  point  mobile.  » 

La  profondeur  du  muscle  le  rend  difficilement  accessible  à 
l'exploration  faradique;  mais  étant  données  la  mobilité  parfai¬ 
tement  démontrée  du  cubitus  dans  la  supination  et  les  disposi¬ 
tions  anatomiques  que  nous  venons  de  rappeler,  on  se  refusera 
difficilement  à  reconnaître  que  le  muscle  improprement  appelé 
carré promteur  est  le  muscle  supinateur  cubital.  Il  agit  synergi¬ 
quement  avec  le  court  supinateur  ou  supinateur  radial. 

En  résumé,  nous  admettons  quatre  muscles  rotateurs  de 
l’avant-bras  et  de  la  main  —  deux  pour  le  radius  et  deux  poul¬ 
ie  cubitus  —  un  pronateur  radial  (rond  pronateur)  et  un  supi¬ 
nateur  radial  (court  supinateur)  ;  —  un  pronateur  cubital  (l’an- 
coné)  et  un  supinateur  cubital  (le  carré  pronateur).  Si  on  établit 
un  parallèle  entre  les  deux  muscles  pronateurs,  comme  entre 
les  deux  muscles  supinateurs,  on  est  frappé  des  analogies  qui 
existent  entre  les  muscles  homonymes  et  synergiques  :  pour  les 
pronateurs,  analogies  déformé,  de  direction,  d’insertions;  pour 
les  supinateurs,  analogies  également  de  forme  et  d’insertions, 
puisqu’ils  s’enroulent  tous  les  deux  autour  de  l’os  mobile,  au 
voisinage  d’une  petite  tête  osseuse,  cubitale  ou  radiale. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que,  pour  Cruveilhier,  le  carré  pro¬ 
nateur  a  tend  à  rapprocher  les  deux  os  de  l’avant-bras.  »  Cela 
s'applique  plus  ou  moins  aux  quatre  muscles  rotateurs,  de  telle 
sorte  que,  si  on  voulait  reproduire  jusqu’à  un  certain  point  la 
rotation  physiologique,  à  l’aide  d’un  mouvement  communiqué 
et  venu  de  l’extérieur,  on  y  parviendrait  en  faisant  effort  comme 
pour  rapprocher  les  deux  os,  comme  pour  les  presser  l’un  contre 
l'autre,  et  en  combinant  cette  pression  avec  une  impulsion  diri¬ 
gée,  soit  dans  le  sens  de  la  pronation,  soit  dans  celui  de  la  supi¬ 
nation. 

Nous  croyons  être  arrivé  à  la  notion  exacte  des  muscles  rota¬ 
teurs  de  la  main.  Cette  question  a  traversé  aussi  plusieurs 
phases  et  autrefois  on  a  fait  intervenir  dans  les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  les  muscles  fléchisseurs,  les  exton- 
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seui’s  du  coude,  le  biceps,  le  brachial  antérieur,  les  radiaux  (Vicq 
d’Azyr,  loco  citato]  que  les  recherches  électro-physiologiques 
modernes  ont  écartés  définitivement.  Il  n’est  pas  rare  cependant 
de  voir  encore  quelques  auteurs  admettre  le  concours  de  cer¬ 
tains  muscles,  tels  que  le  biceps  par  exemple,  dans  la  supination. 
Une  remarque  générale  fera  voir  elairement  que,  si  on  était  tenté 
de  regarder  cette  action  comme  réelle,  elle  serait  tout  à  fait 
accessoire  et  non  nécessaire.  En  effet,  les  mouvements  de  rotation 
de  la  main  s’associent  très-bien  avec  les  autres  mouvements  du  membre 
supérieur;  avec  ceux  des  doigts  fléchis  ou  étendus;  avec  ceux  du  poi¬ 
gnet;  avec  les  diverses  positions  de  l’avant-bras,  d'où  il  résulte  qu’ils 
se  produisent  physiologiquement  et  complètement  dans  le  relâchement 
absolu  des  muscles  dont  on  voudrait  invoquer  la  participation. 

§  IV.  —  Applications  diverses  de  la  théorie  mécanique  de  la  rotation 
de  la  main. 

Il  est  rare  qu’une  vérité  physiologique  n’éclaire  pas  d’un  jour 
nouveau  plusieurs  points  obscurs  de  la  science.  Nous  croyons 
que  de  notre  théorème  principal  il  découle  de  nombreuses  ap¬ 
plications  à  la  pathologie,  à  la  gymnastique  manuelle  et,  dans  un 
ordre  de  spéculations  élevées,  à  la  philosophie  naturelle.  Sans 
prétendre  les  passer  toutes  en  revue,  à  cause  des  limites  res¬ 
treintes  de  ce  travail,  nous  nous  efforcerons  d’en  donner  une 
idée  par  l’énumération  sommaire  de  quelques-unes  d’entre 
elles. 

En  pathologie,  le  chapitre  des  luxations  radio-cubitales  infé¬ 
rieure  et  supérieure,  les  luxations  contestées  du  übro-cartilage 
radio-cubital  (Goyrand)  est  plein  d’obscurités  que  la  théorie 
nouvelle  de  la  rotation  de  la  main  pourra  contribuer  à  dissiper 
un  jour.  Mais  c’est  surtout  sur  l’importante  question  des  luxa¬ 
tions  du  coude  qu’elle  nous  paraît  appelée  à  jeter  une  vive 
lumière.  On  sait  quelle  confusion  subsiste  relativement  au 
mécanisme  de  ces  lésions  chirurgicales.  Quelle  est,  en  effet,  a 
condition  constante  et  nécessaire  de  ces  luxations?  Pour  Boyer, 
c’est  l’inclinaison  en  avant  et  en  bas  de  l’apophyse  coronoïde; 
singulière  erreur  anatomique;  pour  Bichat,  c’est  l’extension 
complète  de  l’avant-bras,  assertion  non  justifiée  par  les  faits; 
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pour  Malgaigne,  c’est  l’intervention  indispensable  d’un  mouve¬ 
ment  de  torsion  ;  opinion  très-rationnelle,  mais  hypothétique; 
pour  M.  Denucé,  dont  les  idées  ont  été  consignées  dans  une 
excellente  thèse  inaugurale,  la  torsion  de  l’avant-bras  joue  un 
rôle  avec  d’autres  impulsions  mécaniques  qui  sont  également 
invoquées. 

La  clef  de  ce  mécanisme,  objet  de  tant  d’hypothèses,  nous 
paraît  être  donnée  par  la  nouvelle  théorie  de  la  rotation  de  la 
main.  La  torsion,  premier  temps  indispensable  de  la  luxation 
qui  amène  le  dégagement  de  l’apophyse  coronoïde  et  de  l’olé 
crâne  est  une  torsion  physiologique,  se  produisant  dans  la  rota¬ 
tion  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  et  spécialement  dans  la  pro¬ 
nation.  Tout  devient  clair  dès  lors;  on  n’a  qu’à  supposer 
l’exagération  violente  de  ce  mouvement  sous  l’influence  des 
causes  extérieures  pour  arriver  à  une  explication  très-satisfai¬ 
sante,  très-rationnelle  et  conforme  à  ce  qui  se  passe  dans  la  pro¬ 
duction  des  luxations  en  général.  Cette  donnée  fondamentale 
permet  de  comprendre  la  grande  fréquence  des  luxations  hu- 
méro-cubitales  sans  fracture;  et,  avec  son  aide,  l’interprétation 
du  mode  d’action  souvent  complexe  des  violences  mécaniques 
qui  déterminent  des  luxations  postérieures  ou  latérales  ou  in¬ 
complètes  devient  facile.  Quant  à  la  symptomatologie  et  aux 
moyens  de  réduction  de  ces  luxations,  on  peut  aussi  tii’er 
quelque  profit  des  vues  nouvelles  que  nous  avons  exposées  sur 
la  physiologie  de  Tavant-bras  et  delà  main. 

On  connaît  les  conséquences  fâcheuses  de  l’abolition  des  mou¬ 
vements  de  pronation  et  de  supination,  et  les  causes  multiples 
d’où  elle  dérive.  La  théorie  nouvelle  rend  nécessaire  la  révision 
de  cette  question,  au  point  de  vue  spécial  de  la  part  qu’il  con¬ 
vient  d’attribuer  au  cubitus.  Quant  au  traitement,  à  l’interven¬ 
tion  chirurgicale,  il  conviendra  de  la  modilier.  Les  machines 
telles  que  celle  de  Bonnet,  qui  prennent  un  point  d’appui  sur  la 
main,  ne  transmettent  leur  action  qu’au  radius,  action  qui  n’a 
rien  de  commun  avec  le  mouvement  physiologique,  régi  par  la 
contraction  volontaire  des  muscles.  L’impulsion,  dans  ces  cas, 
qu’elle  vienne  de  la  main  du  chirurgien  ou  d’un  appareil  méca¬ 
nique  quelconque,  devrait  être  communiquée  aux  deux  os  de 
XXIV.  10 
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l’avant-bras,  d’après  le  procédé  que  nous  avons  décrit  et  qui 

imite  le  mieux  la  rotation  normale. 

La  prothèse  des  membres  supérieurs  s’est  enrichie  d’appareils 
ingénieux  plus  ou  moins  compliqués.  Nous  nous  plaisons  à  pro¬ 
clamer  hautement  les  services  que  rendent  aux  intéressants  mu¬ 
tilés  de  nos  dernières  guerres,  ces  appareils  qui  on  t  été  présentés 
aux  diverses  académies,  sous  l’éminent  patronage  d’un  des 
maîtres  de  la  chirurgie  militaire,  M.  le  baron  Larrey.  Mais  à  voir 
combien  sont  variées  les  aptitudes  fonctionnelles  de  la  main,  on 
comprend  toute  la  distance  qui  sépare  et  séparera  toujours,  sans 
doute,  cet  organe  si  parfait  de  plus  ingénieuses  inventions  pro¬ 
thétiques. 

L’éducation  physique,  la  gymnastique,  cultivée  avec  tant  de 
soin  dans  l’antiquité,  honorée  de  nos  jours  chez  les  nations  voi¬ 
sines,  longtemps  délaissée  dans  notre  pays,  tend  visiblement  à  y 
reprendre  le  rang  dont  elle  n’aurait  jamais  dû  déchoir.  Utile  à 
l’hygiène  de  l’individu  et  de  la  race,  son  rôle  multiple  et  néces¬ 
saire  n’échappe  à  personne.  Quel  fondement  plus  rationnel 
d’ailleurs  pourrait-on  lui  donner  que  la  notion  exacte  et  com.^ 
plète  des  mouvements  physiologiques  de  la  machine  humaine? 
Et  quand  il  s’agit  de  la  main,  instrument  de  tant  de  prodiges 
dans  l’industrie  et  dans  les  arts  de  la  paix,  auxiliaire  le  plus  sûr 
de  la  valeur  dans  le  métier  des  armes  ;  de  la  main  qui  ouvre 
chaque  jour  de  nouveaux  horizons  à  l’intelligence  humaine,  on 
peut  affirmer  que  la  connaissance  de  la  physiologie  de  ce  mer¬ 
veilleux  organe  s’impose  hautejhent,  parce  que  cette  connais¬ 
sance  conduit  logiquement  au  perfectionnement,  par  des  exer¬ 
cices  ordonnés  et  régularisés,  de  fonctions  mécaniques  très-im¬ 
portantes,  abandonnées  d’ordinaire  aux  impulsions  aveugles  et 
capricieuses  de  la  volonté  individuelle. 

Nous  terminerons  la  série  des  déductions  que  nous  fournit 
notre  sujet,  et  que  l’on  pourrait  encore  étendre  sans  doute,  en 
recherchant  s’il  existe  dans  le  règne  animal,  un  mécanisme  ana¬ 
logue  ou  identique  au  mécanisme  si  parfait  des  diverses  rota¬ 
tions  de  la  main  humaine.  Peu  de  temps  avant  sa  mort,  Gratio- 
et  ayant  eu  l’occasion  de  disséquer  un  grand  chimpanzé  de 
l’Afrique  équatoriale  qui  lui  avait  été  donné  par  M.  Aubry- 
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Lecomte,  et  qu’il  proposa  de  désigner  sous  le  nom  de  troglody¬ 
tes  Aubryi,  communiqua  à  l’Académie  des  sciences  (Séance  du 
4ë  août  1864)  le  résultat  de  ses  investigations  anatomiques.  Après 
avoir  montré  que,  chez  les  plus  grands  singes,  le  pouce,  ce  doigt 
caractéristique  de  la  main  humaine,  n’a  point  de  muscle  fléchis¬ 
seur,  mais  seulement  un  mince  filet  tendineux,  relié  au  fléchis¬ 
seur  commun,  et  que,  chez  eux,  l’organisation  de  la  main  se 
présente  avec  les  dégradations  les  plus  frappantes,  Gratiolet  s’é¬ 
lève  aux  plus  hautes  spéculations  de  la  philosophie  naturelle, 
en  proclamant  que  tout  dans  la  conformation  de  l’homme  ré¬ 
vèle  une  accommodation  supérieure  aux  fins  de  l’intelligence. 

11  ne  nous  a  pas  été  donné  de  nous  livrer  à  l’étude  comparée 
de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  des  membres  supérieurs  chez 
l’homme  et  chez  les  singes  anthropoïdes,  et  nous  ne  sommes 
pas  autorisé  à  avancer  que  la  connaissance  du  mécanisme  si  va¬ 
rié  des  rotations  de  la  main,  en  agrandissant  d’une  manière 
spéciale  le  champ  de  ses  aptitudes  fonctionnelles,  met  en  lu¬ 
mière,  dans  l’organisation  de  l’homme,  une  nouvelle  et  remar¬ 
quable  prééminence.  Mais  cette  étude  tentera  sans  doute  quel¬ 
qu’un  mieux  placé  que  nous,  en  raison  même  des  arguments 
qu’elle  peut  fournir  dans  un  débat  qui  divise  et  passionne  les 
esprits.  Chez  les  quadrumanes  dont  l’organisation  est  la  plus 
parfaite,  observe-t-on  la  rotation  de  la  main  avec  ses  modes  di¬ 
vers?  Existe-t-il  un  système  de  muscles  rotateurs  présidant  à  cette 
fonction  et  comparable  à  ceux  qu’on  trouve  chez  l’homme  ?  On 
ne  saurait  contester  l’intérêt  d’une  telle  recherche,  quel  qu’en 
doive  être  le  résultat  au  point  de  vue  des  doctrines  rivales, 

i  V.  L’étude  précédente  peut  se  résumer  en  une  série  de 
conclusions  que  nous  formulerons  ainsi  : 

1“  La  main  de  l’homme  possède  un  mouvement  de  rotation 
très-peu  connu,  bien  qu’il  soit  un  des  mouvements  les  plus  cu¬ 
rieux  de  la  machine  humaine. 

2®  Ce  mouvement  n’est  pas  unique  •  il  ne  s’effectue  pas  autour 
d’un  axe  unique,  constant.  On  peut  admettre  un  mode  de  rota¬ 
tion  principal,  le  plus  habituel  peut-être,  autour  d’un  axe  dirigé 
suivant  le  troisième  métacarpien  et  le  doigt  médius;  mais  cet 
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axe  peut  se  déplacer  soit  en  dedans,  soit  en  dehors  de  la  ligne 
médiane,  et  passant  par  chacun  des  doigts  et  même  par  chacun 
des  espaces  interosseux  et  interdigitaux,  créer  ainsi  autant  de 
modes  de  rotation  secondaires. 

3®  L’observation  directe  et  une  expérimentation  très-simple, 
confirment  ces  propositions,  avec  le  témoignage  irrécusable  de 
la  vue  et  du  toucher  ,  et  sans  qu’aucune  illusion  de  ces  sens 
puisse  être  invoquée. 

4°  La  rotation  de  la  main  humaine  et  ses  modes  divers  s’ac¬ 
complissent  par  le  mouvement  simultané,  harmonique  et  simi¬ 
laire,  au  niveau  du  poignet,  des  deux  os  anti-brachiaux,  le  ra¬ 
dius  et  le  cubitus. 

5°  Chacun  de  ces  deux  os,  le  radius  et  le  cubitus,  décrit  un 
mouvement  dont  la  nature  et  l’amplitude  peuvent  varier,  sui¬ 
vant  le  mode  de  rotation,  suivant  que  l’axe  de  rotation  se  dé¬ 
place,  en  dehors  ou  en  dedans,  mais,  dans  tous  les  cas,  les  deux 
os  anti-brachiaux  se  meuvent. 

6"  Le  mouvement  de  pronation  et  de  supination,  tel  qu’on  le 
définit  aujourd’hui,  dû  à  la  révolution  du  radius  seul  autour 
du  cubitus  immobile,  n’est  pas  un  mouvement  physiologique, 
volontaire  ;  la  contraction  musculaire  ne  saurait  le  produire  sur 
le  vivant.  Une  expérience  bien  connue,  qu’on  a  souvent  invo¬ 
quée,  le  détermine  sur  le  cadavre,  mais  ce  n’est  là  qu’un  mou¬ 
vement  passif,  communiqué,  anti-physiologique,  en  dehors  de 
toute  action  musculaire. 

7°  Nous  avons  démontré  que  le  jeu  des  articulations  est  très- 
complexe  dans  le  mouvement  de  rotation  de  la  main,  et  que  ce 
mouvement  exigeait  le  concours  de  toutes  les  articulations  de 
l’avant-bras.  Au  coude,  notamment,  rarliculation  huméro- 
cubitale  joue  un  rôle  important.  Le  cubitus  exécute  sur  la  tro- 
chlée  humérale  un  mouvement  de  torsion  spiroïde,  qui  peut 
varier  d’étendue,  mais  qui  existe  dans  les  divers  modes  de  rota¬ 
tion. 

Au  poignet,  il  nous  a  semblé  qu’il  y  avait  un  mouvement  tout 
spécial,  les  surfaces  de  l’articulation  radio-cubitale  inférieure 
glissant  en  sens  inverse,  l’üne  sur  l’autre,  de  manière  à  se  cor¬ 
respondre  toujours  exactement. 
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8"  Le  système  des  muscles  rotateurs  de  la  main  comprend 
quatre  muscles  :  deux  pour  le  radius  ;  deux  pour  le  cubitus. 
Cbacun  de  ces  os  a  un  muscle  pronateur  et  un  muscle  supina¬ 
teur.  Nous  reconnaissons  un  pronateur  radial  (le  rond  prona¬ 
teur);  un  supinateur  radial  (le  court  supinateur)  ;  un  pronateur 
cubital  (le  muscle  anconé)  ;  un  supinateur  cubital  (le  muscle  dit 
carré  pronateur). 

9“  Les  applications  de  cette  théorie  mécanique  de  la  rotation 
de  la  main  sont  nombreuses  :  elles  intéressent  la  physiologie,  la 
pathologie,  la  gymnastique,  la  philosophie  naturelle,  etc. 

Les  divers  modes  de  rotation  que  nous  avons  étudiés  peuvent 
s’associer  à  tous  les  mouvements  du  membre  supérieur,,  La  théo¬ 
rie  générale  des  fonctions  mécaniques  de  la  main  est  encore  à 
faire.  Ceux  qui  entreprendront  un  jour  cette  synthèse  physiolo¬ 
gique  trouveront  dans  notre  travail  des  renseignements  qui  ne 
leur  paraîtront  peut-être  ni  sans  intérêt,  ni  sans  utilité. 


DU  RHUMATISME  SCAPULAIRE  ATROPHIQUE  BT  DE  l’ ATROPHIE 
MUSCULAIRE  RHUMATISMALE, 

Par  le  Df  A.  SABOURIN, 

Le  rhumatisme  s’accompagne  assez  rarement  d’atrophie  mus¬ 
culaire.  Cette  complication  peut  cependant  se  présenter  aux  en¬ 
virons  des  grandes  articulations;  mais  la  région  où  elle  survient 
le  plus  souvent,  à  la  suite  de  douleurs  rhumatismales,  est  sans 
contredit  l’articulation  scapulo-humérale  droite.  On  attribue 
presque  toujours  l’atrophie,  dans  ce  cas  particulier,  au  rhuma¬ 
tisme  deltoïdien ,  parce  que  c’est  dans  le  deltoïde  que  parais¬ 
sent  siéger  les  douleurs  qui  précèdent  la  diminution  de  volume 
des  muscles,  et  parce  que  c’est  le  deltoïde  dont  l’atrophie  appa¬ 
raît  le  plus  vite  à  l’œil  de  l’observateur.  Cette  opinion  nous 
semble  discutable  dans  la  plupart  des  cas.  Il  nous  a  été 
donné  de  voir,  à  la  suite  d’un  rhumatisme  siégeant  dans  une 
grande  articulation ,  des  muscles  s’atrophier  sans  avoir  été 
douloureux;  de  plus,  un  assez  grand  nombre  de  malades  at¬ 
teints  d’atrophie  de  l’épaule  présentent  une  série  de  symptômes 
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que  nous  n’avons  pu  attribuer  au  rhumatisme  deltoïdien.  La 
réunion  de  ces  symptômes  constamment  identiques  nous  a 
paru  constituer  une  affection  spéciale,  essentiellement  distincte 
de  la  scapulodynie  des  auteurs,  et  à  laquelle  on  pourrait  donner 
le  nom  de  rhumatisme  scapulaire  atrophique,  puisqu’elle  se 
termine  dans  beaucoup  de  cas  par  la  diminution  des  muscles 
qui  s’insèrent  dans  le  voisinage  de  l’articulation  scapulo- 
humérale.  C’est  dé  cette  affection  que  nous  allons  donner  un 
rapide  exposé,  en  nous  basant  sur  un  assez  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  recueillies  à  la  salle  Saint-Paul  de  la  Pitié,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Lasègue, 

Un  homme  (la  maladie  est  très-rare  chez  la  femme),  sous 
l’influence  du  froid  humide,  parfois  même  sans  y  avoir  été 
exposé,  est  pris  de  douleurs  dans  l’épaule;  ou  bien,  après  avoir 
ressenti  quelques  douleui’s  articulaires  plus  ou  moins  violentes, 
il  voit  son  mal  se  localiser  dans  l’épaule,  le  plus  souvent  du 
côté  droit. 

Ces  douleurs,  ordinairement  peu  intenses  au  début,  augmen¬ 
tent  progressivement.  L’articulation  n’est  en  général  ni  rouge, 
ni  tuméfiée,  il  y  a  peu  ou  point  de  fièvre.  On  peut  faire  exécuter 
au  bras  sur  l’épaule  tous  les  mouvements  sans  que  le  malade 
souffre  beaucoup  ;  on  peut  même  pousser  l’une  contre  l’autre 
les  surfaces  articulaires  sans  provoquer  de  souffrance,  pourvu 
que  le  malade  reste  inactif  et  n’aide  au  mouvement  par  aucune 
contraction  musculaire.  Les  mouvements  spontanés,  au  con¬ 
traire,  deviennent  de  plus  en  plus  douloureux,  si  bien  que  le 
malade  n’ose  plus  bouger.  Lorsqu’on  lui  fait  exécuter  un  mou¬ 
vement  et  qu’on  le  prie  de  montrer  le  point  où  il  souffre,  ce 
n’est  pas  la  masse  du  deltoïde  qu’il  désigne  ;  au  contraire,  il 
suit  du  doigt  l’extrémité  externe  de  la  clavicule,  l’acromion  et 
l’épine  de  l’omoplate,  c’est-à-dire  les  points  où  .s’insèrent  les 
fibres  musculaires. 

Il  existe  parfois,  le  long  de  ces  insertions  et  suivant  la  direc¬ 
tion  des  fibres  du  deltoïde,  un  empâtement  qui  peut  devenir 
considérable,  mais  c’est  là  un  fait  exceptionnel.  La  pression 
sur  l’articulation  permet  de  constater  un  signe  à  peu  près 
constant,  et  qui  consiste  dans  la  présence  de  points  doulou- 
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reux  bien  localisés  au  niveau  de  l’articulation  acromio- 
claviculaire,  en  avant  et  en  arrière  de  la  tête  de  l’humérus  et 
quelquefois  vers  l’attache  du  grand  pectoral  à  la  coulisse 
bicipitale. 

Arrivée  à  ce  degré,  la  maladie  paraît  subir  un  temps  d’arrêt. 
Le  plus  souvent  les  douleurs  diminuent  peu  à  peu,  les  mouve¬ 
ments  reviennent  progressivement,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  la 
maladie  s’arrête  là  ;  malheureusement  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi.  Quelquefois,  en  effet,  les  mouvements  restent  douloureux, 
et  c’est  alors,  mais  alors  seulement,  que  l’on  trouve  dans  les 
muscles  qui  avoisinent  l’épaule,  non  point  de  la  douleur,  mais 
une  sorte  de  fatigue,  s’accompagnant  très-rarement  d’élance¬ 
ments  fugaces  ou  de  fourmillements.  Puis  les  muscles  commen¬ 
cent  à  diminuer  de  volume  en  ’même  temps  que  les  douleurs 
disparaissent,  à  l’exception  de  celle  que  produit  le  mouvement 
d’abduction.  Dès  lors,  tant  que  le  malade  ne  fait  pas  de  mouve¬ 
ment  brusque,  il  ne  souffre  pour  ainsi  dire  plus.  Il  n’est  pour¬ 
tant  pas  rare  que,  sous  l’influence  des  variations  de  la  tempé¬ 
rature,  les  douleurs  se  réveillent  et  même  quelquefois  atteignent 
la  même  intensité  qu’au  premier  accès. 

Une  fois  que  l’atrophie  a  débuté,  elle  suit  presque  toujours 
une  marche  progressive.  Le  deltoïde,  qui  recouvre  l’articulation 
et  les  muscles  qui  s’insèrent  au  voisinage  des  surfaces  articu¬ 
laires,  attire  le  premier  l’attention  de  l’observateur,  quand  il 
s’atrophie  ;  mais  une  exploration  attentive  permet  de  constater 
que  les  pectoraux  sont  atteints  en  même  temps,  ainsi  que  les 
muscles  sus  et  sous-épineux,  grand  et  petit  ronds.  Quand  la 
maladie  a  fait  des  progrès,  on  peut  voir,  en  faisant  déshabiller  le 
malade,  une  remarquable  différence  dans  le  volume  comparé 
des  fosses  sus  et  sous-épineuses  de  l’un  et  de  l’autre  côté.  Les 
muscles  du  bras  sont  moins  profondément  atteints,  mais  il  est 
rare  qu’ils  échappent  complètement  à  l’atrophie,  le  biceps  et  le 
coraco-brachial  surtout. 

Nous  avons  dit  que  l’atrophie  se  présentait  presque  toujours 
à  l’épaule  ;  il  est  bon  d’ajouter  qu’elle  est  bien  plus  fréquente  à 
droite  qu’à  gauche,  et  que  cela  n’est  pas  attribuable  à  la  plus 
grande  quantité  de  travail  exécuté  par  le  membre  supérieur 
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droit,  car  nous  avons  vu  des  gauchers  être  atteints  de  ce  côté. — 
Mais  la  maladie  n’est  point  spéciale  à  l’articulation  scapulo- 
humérale. 

Nous  avons,  en  effet,  eu  l’occasion  d’observer  des  malades 
atteints  d’une  affection  identique,  mais  siégeant  au  genou.  Dans 
ce  cas,  ce  sont  les  muscles  de  la  cuisse  qui  perdent  de  leur 
volume,  tandis  que  la  jambe  reste  à  peu  près  intacte.  Le  triceps 
est  surtout  atteint,  ce  qui  nous  paraît  tenir,  ainsi  que  nous 
l’expliquerons  plus  loin,  à  ce  que  les  insertions  de  ce  muscle 
constituent  pour  ainsi  dire  à  elles  seules  toute  la  masse  du 
tissu  fibreux  préarticulaire. 

En  même  temps  que  l’atrophie  se  produit,  les  mouvements 
deviennent  de  plus  en  plus  difficiles;  ils  peuvent  même  être,  à 
un  moment  donné,  complètement  abolis.  Mais  il  faut  éviter  ici 
une  cause  d’erreur  constante  :  presque  dès  le  début  de  la 
maladie ,  les  douleurs  produites  par  les  moindres  mouve¬ 
ments  au  niveau  des  insertions  musculaires  sont  tellement 
vives  que  les  malades  déclarent  no  pouvoir  remuer  le  bras  :  on 
pourrait  donc  croire  que  la  paralysie  précède  l’atrophie.  Il  n’en 
est  rien  en  réalité,  et  si  les  malades  ont  assez  d’énergie  pour 
résister  aux  souffrances  produites  par  les  mouvements,  ils 
exécutent  tous  ceux  qu’on  leur  demande. 

Cependant,  il  arrive  un  moment  où  l’atrophie,  devenant 
considérable,  la  paralysie  du  membre  en  est  la  conséquence. 
Alors  le  patient  ne  peut  remuer  le  bras ,  bien  que  les  dou¬ 
leurs  provoquées  autrefois  par  les  mouvements  aient  disparu; 
son  état  reste  stationnaire  pendant  quelques  semaines  ou 
même  quelques  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  il  finit  par  recou¬ 
vrer  quelques  mouvements,  bien  que  le  volume  des  muscles 
n’ait  rien  gagné.  On  peut  expliquer  cela  en  disant  que,  comme 
l’atrophie  se  limite  à  un  certain  nombre  de  muscles,  le  ma¬ 
lade,  lorsque  les  douleurs  articulaires  n’existent  plus,  refait 
pour  ainsi  dire  l’éducation  de  son  membre,  de  façon  à  pouvoir, 
dans  une  certaine  mesure,  se  passer  des  muscles  qui  lui  font 
défaut,  —  Nous  n’avons  jamais  vu  les  muscles  atrophiés  re¬ 
prendre  leur  volume  et  leur  force.  Il  est  juste  de  dire  que  les 
malades  qui  ont  été  soumis  à  notte  obso-rvation  ,  fatigués  d’un 
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long  séjour  à  l’iiôpital,  sont  peut-être  partis  avant  un  traitement 
suffisamment  prolongé. 

Telle  est  en  résumé  l’histoire  clinique  de  ces  atrophies 
d’origine  rhumatismale,  que  nous  avons  bornée  à  dessein  à  la 
description  du  rhumatisme  scapulaire  atrophique ,  qui  nous 
semble  être  le  type  de  ce  genre  d’affections.  Or  ce  rhumatisme 
a  de  tels  rapports  avec  le  rhumatisme  deltoïdien,  tel  qu’il 
est  décrit  par  -les  auteurs  et  en  particulier  par  M.  Duchenne 
(de  Boulogne),  qu’il  importe  de  préciser  les  signes  qui  nous 
paraissent  devoir  établir  entre  ces  deux  affections  une  dis¬ 
tinction  fondamentale.  Pour  les  différencier  nettement,  nous 
pensons  qu’il  suffira  de  rappeler  les  symptômes  principaux  du 
rhumatisme  scapulaire  atrophique.  Douleurs  siégeant  exclusive¬ 
ment  au  niveau  des  insertions  musculaires  ;  —  pas  de  douleurs 
dans  les  faisceaux  musculaires  eux-mêmes;  —  points  doulou¬ 
reux  à  la  pression  dans  les  endroits  où  le  tissu  fibreux  est  le 
plus  superficiel  J  —  dans  la  deuxième  période,  sensation  de  fa¬ 
tigue  dans  les  muscles  qui  commencent  à  s’atrophier. 

Delà  succession  de  ces  symptômes  découle  une  déduction 
très-naturelle.  La  fibre  musculaire  qui,  dans  la  seconde  période 
de  la  maladie,  est  si  profondément  atteinte  qu’elle  s’atrophie 
jusqu’à  ne  plus  pouvoir  produire  de  mouvement,  n’est  pas  pri¬ 
mitivement  malade.  Cela  est  incontestable,  puisque  ce  n’est 
point  elle  qui  est  douloureuse  lorsqu’elle  produit  un  mouvement, 
et  que,  d’autre  part,  elle  peut  toujours  exécuter  ce  mouvement. 
Où  siège  donc  d’abord  la  maladie?  C’est  évidemment,  d’après 
ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  dans  les  insertions  musculaires 
et  dans  le  tissu  fibreux  qui  entoure  l’articulation.  Mais  par  quelle 
succession  de  phénomènes  l’atrophie  musculaire  se  produit- 
elle?  Ici  nous  ne  pouvons  que  hasarder  une  hypothèse  :  Nous  ne 
croyons  pas  déraisonnable  de  supposer  que  le  travail  irritatif 
rhumatismal  qui  s’est  développé  dans  le  tissu  fibreux  péri-arti- 
culaire  atteint,  par  envahissement  successif,  d’abord  les  attaches 
tendineuses  des  muscles,  puis  l’enveloppe  fibreuse  des  faisceaux 
musculaires,  puis  le  névrilème  des  dernières  ramifications  ner¬ 
veuses  dont  l’élément  nerveux  s’altère  peut-être  consécutive¬ 
ment.  Dès  lors  la  nutrition  du  muscle  étant  entravée,  l’atrophie 
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se  produit,  soit  par  un  trouble  circulatoire  à  la  suite  d'irritation 
rhumatismale  des  nerfs  vaso-moteurs,  soit  par  suppression  de 
l’influence  des  nerfs  trophiques,  si  l’on  en  admet  l’exis¬ 
tence. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  donner,  à  l’appui  de  cette  opi¬ 
nion,  qui  nous  est  toute  personnelle,  quelque  examen  nécrosco¬ 
pique  qui  la  confirme.  Malheureusement  nous  n’avons  pu  faire 
l’autopsie  du  seul  malade  atteint  de  rhumatisme  scapulaire 
atrophique  qui  soit  mort  à  la  salle  Saint-Paul  depuis  l’an¬ 
née  1871. 

En  résumé,  nous  croyons  que  le  rhumatisme  en  général  peut 
produire  l’atrophie  des  muscles  qui  s’insèrent  aux  environs  de 
l’articulation  malade.  Nous  avons  dit  quel  est,  pour  nous,  le 
mode  de  production  de  l’atrophie,  nous  n’y  reviendrons  donc 
point. 

Nous  pensons  que  le  type  du  rhumatisme  producteur  de  l’atro¬ 
phie  est  le  rhumatisme  siégeant  dans  le  tissu  fibreux  péri-arti- 
culaireet  dans  les  attaches  des  muscles  qui  avoisinent  l’articu¬ 
lation  scapulo-humérale. 

Si  ce  rhumatisme,  que  nous  avons  pu  observer  assez  sou¬ 
vent  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Lasègue,  n’a  point  été 
décrit  avant  qu’il  eût  appelé  l’attention  sur  ce  sujet,  c’est 
qu’on  l’avait  confondu  jusqu’à  ce  jour  avec  le  rhumatisme 
deltoïdien. 

Enfin  nous  croyons  que  presque  toutes  les  atrophies  de  l’épaule 
consécutives  à  un  rhumatisme  sont  attribuables  au  rhumatisme 
scapulaire,  et  non  à  la  scapulodynie.  Ne  peut-on  point  admettre 
en  effet  que  dans  ce  cas  le  processus  pathologique  est  le  môme 
que  lorsque  la  maladie  atteint  le  genou?  Là  les  muscles  s’atro¬ 
phient  sans  avoir  été  préablement  douloureux,  et  il  estbien  évi¬ 
dent  que  le  siège  primitif  de  la  maladie  a  été  ailleurs  que  dans 
les  muscles.  —  Pour  nous  il  en  est  de  même  à  l’épaule ,  et  si 
la  douleur  paraît  siéger  primitivement  dans  le  deltoïde,  c’est 
parce  que  ce  vaste  muscle  recouvre  immédiatement  tous  les 
points  douloureux. 
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Observation.  —  Le  nommé  W...  (Pierre),  âgé  de 52  ans,  jour¬ 
nalier,  entré  le  5  décembre  1872  à  la  salle  Saint-Paul,  n»  26,  ne 
présente  aucun  antécédentpatliologique.Il  habitait  une  chambre 
humide  au  rez-de-chaussée,  quand,  un  mois  avant  son  entrée  à 
l’hôpital,  il  a  été  pris  de  douleurs  dans  le  genou  droit  qui  est 
devenu  rouge  et  tuméfié.  Le  malade  n’a  pu  continuer  à  travailler 
et  a  dû  se  mettre  au  lit.  Les  douleurs  persistant,  il  est  entré  à 
l’Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Tardieu.  On  a  placé  sur  le 
genou  six  ventouses  scarifiées.  Sous  l’influence  de  ce  traitement, 
les  douleurs  ont  complètement  disparu  et  le  gonflement  a  rapi¬ 
dement  diminué.  Au  bout  de  six  jours  le  malade  ne  souffrant 
plus  et  croyant  pouvoir  reprendre  ses  occupations,  est  sorti  de 
l’hôpital. 

Quelques  jours  après,  il  s’est  aperçu  que  les  mouvements  de 
son  bras  droit  devenaient  assez  difficiles.  La  douleur  a  rapide¬ 
ment  pris  des  proportions  exagérées.  Le  malade  raconte  qu’il  se 
tordait  sur  son  lit  en  poussant  des  cris.  Il  ne  pouvait  remuer  le 
bras  sans  souffrir  horriblement.  Il  n’a  point  remarqué  que  son 
épaule  fût  rouge  ni  gonflée.  Trois  ou  quatre  jours  après  les  dou¬ 
leurs  ne  diminuant  pas,  il  est  entré  à  la  salle  Saint-Paul.  Voici 
quel  était  alors  son  état  ; 

Il  se  plaint  de  douleurs  extrêmement  vives  à  l’épaule,  sur¬ 
tout  quand  il  exécute  le  moindre  mouvement.  Les  mouvements 
de  l’avant-bras  sur  le  bras  se  font  bien,  mais  le  malade  les  re¬ 
doute,  craignant  que  son  épaule  ne  bouge. 

Malgré  tout,  les  mouvements  provoqués  ne  sont  pas  doulou¬ 
reux;  on  porte  le  bras  en  avant,  en  arrière,  on  le  fait  tourner 
sur  son  axe  sans  occasionner  de  douleur,  et  même  en  poussant 
la  tête  de  l’humérus  assez  fortement  sur  la  surface  articulaire, 
on  ne  fait  pas  souffrir  le  malade;  mais,  lorsqu’on  porte  le  bras 
dans  l’abduction,  il  se  plaint  d’une  douleur  assez  vive  un  peu 
au-dessous  de  la  tête  de  l’humérus. 

Il  y  a  une  tuméfaction  assez  notable  de  l’épaule  droite,  sans 
rougeur.  Ce  gonflement  est  remarquable  par  les  points  qu’il  oc¬ 
cupe.  Il  part  des  insertions  postérieures  du  deltoïde  et  descend 
vers  le  bras  avec  les  fibres  postérieures  du  muscle,  dont  il  suit  la 
direction.  En  avant  de  la  partie  de  la  clavicule  où  s’attachent 
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les  libres  antérieures  du  deltoïde,  existe  un  autre  gonflement, 
qui  suit  également  la  direction  des  libres  du  muscle. 

La  douleur  provoquée  parles  mouvements  spontanés  est  nette¬ 
ment  localisée  aux  insertions  tuméfiées. 

Il  ne  paraît  point  y  avoir  d’atrophie.  Pourtant  la  masse  droite 
des  pectoraux  semble  moins  volumineuse  que  la  gauche,  et  dès 
ce  moment  nous  pensons  que  plus  tard,  lorsque  le  gonflement 
aura  disparu,  l’atrophie  de  l’épaule  sera  manifeste. 

On  place  sur  l’épaule  malade  deux  bandes  de  vésicatoire, 
larges  de  2  centimètres  à  peu  près,  l’une  au-dessus,  l’autre  au- 
dessous  de  l’articulation  scapulo-humérale.  Sous  l’influence 
de  ce  traitement  les  douleurs  et  la  tuméfaction  diminuent. 

16  décembre.  — Pendant  cinq  ou  six  jours  le  malade  va  très- 
bien.  Il  parlait  déjà  de.sortir  de  l’hôpital  lorsque  les  douleurs 
reparaissent  aussi  fortes  que  jamais.— Nouvelle  application  de 
vésicatoire  en  épaulette.  Les  douleurs  diminuent.  Au  bout  de 
quelques  jours,  la  tuméfaction  a  à  peu  près  complètement  dis¬ 
paru.  Nous  pouvons  alors  constater  une  très-notable  diminution 
de  volume  du  deltoïde  droit.  Il  est  bien  moins  saillant  que 
le  gauche.  Le  malade  lui-même  en  fait  la  remarque,  et  dit 
que,  avant  sa  maladie,  son  épaule  droite  était  plus  volumineuse 
que  la  gauche. 

Le  2o.  Le  malade  va  de  mieux  en  mieux.  L’état  général  est 
bon,  les  movements reviennent  peu  à  peu,  à  mesure  que  la  dou¬ 
leur  diminue.  Le  malade  porte  assez  facilement  le  bras  en  avant, 
en  arrière;  mais  il  ne  peut  le  porter  en  dehors. 

Le  27.  Nouvelles  douleurs  de  l’épaule  droite,  le  malade  s’est 
refroidi.  Vésicatoire  en  bande.  La  douleur  disparaît  rapidement. 
L’atrophie  du  deltoïde  et  des  pectoraux  augmente.  Cependant 
les  mouvements  deviennent  de  plus  en  plus  faciles.  Celui  d’ab¬ 
duction  reste  gêné  et  douloureux.  Quand  le  malade  veut  l’exé¬ 
cuter,  ce  n’est  point  le  bras  qui  se  porte  en  dehors,  c’est  toute 
l’épaule  qui  se  meut  en  même  temps  pour  éviter  la  contraction 
douloureuse  des  muscles  élévateurs  de  l’épaule. 

Pendant  la  première  quinzaine  de  janvier  1873,  le  malade  va 
de  mieux  en  mieux.  Il  ne  souffre  plus,  aussi  les  mouvements  se 
font  de  plus  en  plus  aisément  ;  l’abduction  est  toujours  aussi 
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difficile.  Il  n’y  a  pas  de  progrès  bien  notable  du  côté  du  deltoïde 
et  des  pectoraux. 

17  janvier.  Le  malade  sort  de  l’hôpital,  guéri  de  ses  douleurs, 
mais  non  de  l’atrophie. 

Observation.  —  Henry  (A.),  âgé  de  26  ans,  corroyeur,  entré  le 
8  février  1872,  salle  Saint-Paul,  n"  34,  s’est  toujours  bien  porté 
jusqu’à  l’âge  de  22  ans.  A  cette  époque,  il  habitait  une  chambre 
humide,  et,  pour  la  première  fois,  il  ressentit  une  douleur  as¬ 
sez  forte  au  bras  gauche.  Il  l’attribua  d’abord  à  une  fausse  posi¬ 
tion  prise  en  dormant  ;  mais  la  douleur,  ayant  augmenté,  finit  par 
se  localiser  dans  l’articulation  scapulo-humérale  gauche.  Pen¬ 
dant  quelques  jours,  elle  alla  en  croissant,  et  il  fut  contraint 
d’entrer  à  l’hôpital  à  Lyon.  Le  malade,  qui  est  très-intelligent, 
nous  raconte  qu’à  ce  moment,  bien  que  l’épaule  ne  fût  ni  rouge 
ni  tuméfiée,  il  ne  pouvait  faire  avec  son  bras  le  moindre  mouve¬ 
ment,  sans  éprouver  dans  l’épaule  de  très-vives  douleurs.  Tl  fut 
traité  par  les  douches  de  vapeur,  et  au  bout  de  quinze  jours  il 
sortait  à  peu  près  guéri.  Pendant  deux  ou  trois  ans  il  resta  bien 
portant  et  n’éprouva  pas  d’autres  douleurs,  mais  au  début  de  la 
dernière  guerre  il  fut  incorporé  dans  un  régiment  de  zouaves, 
et  eut  à  subir  les  intempéries  de  la  saison.  Il  fut  alors  repris  de 
douleurs  dans  l’épaule  gauche,  et  se  contenta  d’abord  de  se  fric¬ 
tionner  avec  de  l’alcool.  Pendant  quelque  temps  la  douleur  per¬ 
sista  sans  s’accroître;  il  fut  alors  envoyé  en  Afrique,  et  là  tout 
disparut  rapidement.  Au  mois  de  juin  1871,  il  fut  libéré  et  re¬ 
vint  à  Paris,  où  il  reprit  son  état.  Au  bout  d’un  mois,  les  douleurs 
reparurent  dans  l’épaule,  et  avec  elles  une  grande  difficulté  à 
mouvoir  le  bras.  Peu  à  peu  elles  devinrent  de  plus  en  plus  vio¬ 
lentes,  les  mouvements  de  plus  en  plus  difficiles,  et  au  mois 
d’octobre,  il  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital  de  la  Charité.  Il  avait 
de  la  dyspepsie  et  des  palpitations  cardiaques.  li  paraît  avoir  eu 
alors  une  poussée  de  péricardite  qui,  traitée  par  les  vésicatoires 
à  la  région  précordiale,  guérit  assez  rapidement.  On  traita  la 
douleur  et  la  paralysie  du  bras  par  l’électricité  et  les  bains  de 
Baréges  tous  les  deux  jours,  Au  bout  de  deux  mois  et  demi  de  ce 
traitement,  l’appétit  était  revenu,  l'état  général  était  bon,  et  les 
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mouvements  du  bras  regagnaient  à  mesure  que  la  douleur  di¬ 
minuait.  A  la  fin  de  janvier  1872,  il  sortit  de  l’hôpital  et  reprit 
son  travail;  mais,  au  bout  de  quelques  jours,  il  retombait  malade 
et  était  contraint  d’entrer  à  la  Pitié. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  il  présente  les  symptômes  suivants  : 
aucune  douleur  quand  il  reste  immobile.  Douleurs  très-vives  au 
niveau  de  la  clavicule,  de  Pacromion  et  de  l’apophyse  coracoïde, 
lorsque  le  malade  veut  remuer  le  membre  supérieur.  L’atrophie 
de  l’épaule  et  du  bras  gauche  est  déjà  considérable.  La  mensu¬ 
ration  des  deux  bras,  faite  comparativement  à  7  centimètres  de 
l’apophyse  coracoïde,  donne  une  différence  de  4  centimètres  au 
profit  du  bras  droit,  La  masse  des  pectoraux  et  le  deltoïde  gau¬ 
che  sont  très-diminués  de  volume  et  d’une  grande  mollesse. 
La  pression  sur  l’épaule  ne  détermine  pas  de  douleur.  Les  mou¬ 
vements  provoqués  sont  tous  possibles  et  indolents,  les  mouve¬ 
ments  spontanés  sont  possibles,  mais  douloureux,  surtout  l’ab¬ 
duction  ;  l’état  général  est  bon. 

On  essaie  alors  l’électricité.  Peu  à  peu  les  mouvements  de¬ 
viennent  plus  faciles,  et  l’atrophie  semble  diminuer.  Ce  traite¬ 
ment  est  continué  pendant  deux  mois  et  demi.  Au  bout  de  ce 
temps,  le  malade  ne  souffre  plus,  le  bras  a  repris  son  volume, 
l’abduction  est  encore  difficile,  mais  le  malade  se  trouve  assez 
bien  pour  demander  à  sortir  de  l’hôpital. 

Pendant  les  sept  ou  huit  mois  qui  suivent,  il  jouit  d’une  bonne 
santé,  le  bras  gauche  est  toujours  faible,  mais  cela  n’empêche 
pas  le  malade  de  travailler. 

Au  commencement  d’octobre  1872,  il  entre  comme  manoeuvre 
dans  une  fabrique  de  blanc  de  céruse.  Un  mois  après  environ,  il 
est  atteint  de  coliques  saturnines.  Après  avoir  été  purgé  deux 
fois  par  les  médecins  du  Parvis  Notre-Dame,  ne  se  trouvant  pas 
mieux,  il  rentre  au  n°  18  de  la  salle  Saint-Paul,  le  29  novembre. 

Chose  remarquable,  eu  même  temps  qu’il  a  été  atteint  de  sa* 
turnisme,  le  malade  s’est  aperçu  que  de  nouveau  son  bras  faiblis¬ 
sait.  L’épaule,  sans  être  douloureuse,  diminuait  de  volume  assez 
rapidement,  pour  que  le  malade  le  remarquât.  Si  nous  ajoutons 
foi  à  son  récit,  cette  nouvelle  poussée  atrophique  a  peut-être 
même  précédé  les  coliques  de  plomb.  Celles-ci,  d’ailleurs,  sont 
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peu  intenses  et  cèdent  rapidement  aux  purgatifs»  (Eau-de-vie  al¬ 
lemande,  30  gr.) 

Mais  la  faiblesse  du  bras  augmente,  le  biceps  est  diminué  et 
flasque  ;  le  deltoïde  et  les  autres  muscles  de  l’épaule  participent 
à  l’atrophie.  La  masse  des  pectoraux  a  presque  disparu.  Le  mou 
vement  d’abduction  est  impossible,  et  le  membre,  porté  dans 
cette  position,  retombe  immédiatement.  La  sensibilité  demeure 
intacte. 

Au  bout  de  trois  semaines,  le  malade  est  sorti  de  l’hôpital, 
guéri  de  ses  coliques,  mais  l’épaule  n’a  rien  gagné. 


ESSAI  SUR  LES  CORPS  ÉTRANGERS  DU  CONDUIT  DR  WHARTON 
ET  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LA  GRËNOUILLETTE, 

Par  le  Dt  Maurice  CLAUDOT, 

Médeoia-major  des  hôpitaux  militaires, 

(Suite  et  fin.) 

S  3. —  Symptômes  des  corps  étrangers  du  canal  de  Wharton. — 
Je  Crois  pouvoir  dire  que  mon  observation  3  a  été  prise  d’une 
façon  plus  complète  que  les  autres;  c’est  uniquement  à  ce  titre 
que  je  la  choisis  comme  type  de  description.  On  pourra  s’assu¬ 
rer  facilement  que,  sur  tous  les  points  importants  que  les  autres 
observateurs  n’ont  pas  omis  d’indiquer,  les  symptômes  présen¬ 
tés  par  leurs  malades  viennent  confirmer  le  tableau  symptomaâ 
tique  suivant. 

Il  est  fort  jirobable  que,  dans  tous  les  cas,  les  phénomènes 
morbides  ont  apparu  quelques  heures  seulement  après  l’intro¬ 
duction  du  corps  étranger,  flans  une  seule  observation  (obs.  2) 
le  moment  précis  du  traumatisme  a  pu  être  spécifié;  en  effet, 
il  s’agissait  de  l’introduction  d’une  arête  de  poisson,  et  les  acci¬ 
dents  débutèrent  brusquement  et  violemment  dans  la  nuit  qui 
suivit  un  repas  composé  de  truites  ;  ce  qui  est  incontestable, 
c’est  que  le  début  est  brusque,  accompagné  même  souvent  de 
phénomènes  fébriles.  Durant  les  premières  semaines  au  moins 
es  symptômes  gardent  ces  allures  d'acuité.  Ils  consistent  en  ün 
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gonflement  douloureux  qui,  dans  tous  les  cas,  s’est  étendu  à 
toute  la  région  sous-maxillaire  correspondante.  Le  processus 
pathologique  semble  avoir  pour  point  de  départ,  d’un  côté  l’ir¬ 
ritation  inflammatoire  du  conduit,  due  à  la  présence  du  corps 
étranger  ;  de  l’autre ,  l’oblitération  mécanique  de  rorifice. 
D’ailleurs,  le  gonflement  inflammatoire  joue  aussi  un  rôle  dans 
la  production  de  ce  dernier  phénomène;  mais,  comme  il  appa¬ 
raît  dès  le  début,  il  est  assez  difficile  de  faire  le  départ  de  ce  qui 
appartient  à  l’un  et  à  l’autre  de  ces  facteurs.  Leur  action  com¬ 
binée  donne  un  caractère  spécial  à  l’évolution  morbide.  En  effet, 
s’il  n’y  avait  que  l’irritation  simple  produite  par  le  corps  étran¬ 
ger  ,  ici,  comme  ailleurs,  il  se  formerait  un  petit  abcès  qui  per¬ 
sisterait  ou  se  répéterait  jusqu'à  élimination  de  la  cause.  Or, 
es  choses  ne  se  passent  pas  aussi  simplement;  l’orifice  de 
Wharton  étant  oblitéré,  du  moins  considérablement  rétréci, 
la  rétention  salivaire  se  produit,  et  il  en  découle  deux  consé¬ 
quences  ;  1“  la  dilatation  du  canal  de  Wharton  vient  s’ajouter  à 
son  engorgement  inflammatoire;  2“  la  rétention  du  produit  de 
sécrétion  retentit  jusque  dans  la  glande,  et  y  détermine,  à  un 
degré  variable,  une  inflammation  parenchymateuse. 

Cette  série  de  phénomènes  s’est  généralement  développée 
déjà  quand  le  malade  se  présente  au  chirurgien.  On  constate 
alors  la  présence  d’une  double  tumeur,  pour  le  siège  et  les  ca¬ 
ractères  de  laquelle  je  renvoie  à  la  description  donnée  plus  haut 
(obs.  3),  Lorsque  quelques  jours  se  sont  écoulés,  il  s’y  joint  un 
nouveau  symptôme,  l’écoulement  d’un  liquide  muco-purulent 
(obs.  1,  2  et  4)  qui  vient  sourdre  par  l’ouverture  du  canal  de 
Wharton,  soit  spontanément,  soit  lorsqu’on  comprime  la  tu¬ 
meur  intra-buccale  (dilatation  du  conduit). 

Dans  les  trois  observations  où  il  est  relaté,  ce  phénomène 
existait  déjà  lors  du  premier  examen;  mais  cet  examen  était 
pratiqué  plusieurs  jours  après  l’invasion  (vers  le  dixième  jour 
dans  l’observation  qui  m’est  personnelle).  Sans  doute,  dans  les 
premiers  jours,  ce  signe  ferait  défaut,  parce  que  la  formation  du 
pus  n’a  pas  encore  déterminé  une  détente,  en  même  temps  peut- 
être  qu’une  destruction  du  tissu  suffisante  pour  laisser  un  cer¬ 
tain  jeu  au  corps  étranger,  et  par  suite,  à  la  salive.  Dans  ces 
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conditions,  un  médecin  peut  fort  bien  prononcer  simplement  le 
diagnostic  de  grenouillette  sans  qualification.  C’est,  en  effet, 
celui  que  portait  le  billet  d’hôpital  de  mon  malade.  Je  me  hâte 
d’ajouter  que  la  présence  d’une  deuxième  tumeur,  entièrement 
distincte  de  la  première,  et  située  en  arrière  d’elle,  celle-ci  dure 
et  ne  présentant  ni  fluctuation,  ni  même  rénitence,  par  consé¬ 
quent  évidemment  solide;  eu  un  mot,  que  la  coïncidence  d’une 
sous-maxillite  (pour  employer  l’expression  des  vétérinaires)  ne 
permet  pas  de  confondre  cette  grenouillette  avec  les  autres  es¬ 
pèces  de  la  même  maladie.  Or,  la  sous-maxillite  existait  dans 
les  quatre  observations.  Cet  ensemble  de  symptômes,  quoique 
assez  simple,  me  paraît  suffisamment  caractéristique. 

Le  développement  du  pus  ne  suffit  pas  ordinairement  à  dé¬ 
terminer  l’expulsion  du  corps  étranger,  et  il  est  facile  de  s’en 
rendre  compte.  Lorsqu’un  corps  irritant  a  pénétré  dans  un 
autre  point  de  l’économie,  sa  présence  détermine  la  formation 
d’un  abcès,  mais  le  processus  ne  s’arrête  pas  là.  Le  pus  étant 
retenu  dans  la  cavité  même  où  il  s’est  formé,  tend  à  s’échapper 
au  dehors,  et,  ulcérant  les  tissus  de  proche  en  proche,  il  finit 
par  détruire  la  peau  à  son  tour  et  s’écoule  à  l’extérieur,  comme 
il  arrive  dans  tout  ahcès.  Dès  lors,  un  canal  se  trouve  creusé, 
et  le  corps  étranger  le  suit  tôt  ou  tard  pour  s’échapper  au 
dehors. 

Dans  un  abcès  canaliculaire  les  choses  peuvent  sans  doute 
se  passer  de  cette  façon,  et  c’est  même  le  cas  le  plus  ordi¬ 
naire  ;  mais  il  peut  arriver  aussi  que  le  pus  trouve  son  écou¬ 
lement  suffisant  par  l’orifice  naturel,  et  ne  tarde  pas  à  se  frayer 
ailleurs  un  passage.  Or,  la  sinuosité,  l’étroitesse  du  canal,  le 
spasme  dont  il  peut  devenir  le  siège,  rendent  bien  hypothé¬ 
tique  la  sortie  du  corps  étranger  par  cette  voie.  En  effet,  il 
resta  dans  le  conduit  pendant  de  longues  années  chez  le  malade 
de  Deléry. 

Ce  chirurgien,  qui  s’est  attaché  trop  exclusivement  aux  sym¬ 
ptômes  subjectifs,  n’est  pas  fort  précis  au  sujet  des  modifications 
anatomiques;  il  constate  à  la  vérité  la  persistance  des  tumeurs 
sublinguale  et  sous-maxillaire,  mais  ne  donne  aucun  détail  sur 
leur  forme,  leur  consistance,  etc.,  il  ne  dit  pas  si  du  pus,  de  la 
XXIV.  H 
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salive  ou  un  liquide  mixte  s’échappait  sous  la  pression  par  l’ori¬ 
fice  du  conduit  de  Wharton.  Il  n’en  subsiste  pas  moins  que  l’in¬ 
flammation,  et  la  suppuration ,  en  admettant  qu’elle  se  soit  for¬ 
mée,  ne  déterminèrent  pas  l’expulsion  du  corps  étranger  ;  bien 
au  contraire  celui-ci  devint  le  noyau  d’un  calcul.  Chez  mon 
malade,  il  est  fort  probable  que  sans  mon  intervention  les 
choses  se  seraient  passées  de  même.  Comme  Deléry,  à  l’aide 
des  émoliients  et  des  antiphlogistiques ,  j’avais  réussi  à  calmer 
les  phénomènes  inflammatoires.  Le  kyste  seul  persistait,  et  son 
contenu,  bien  que  purulent  encore,  tendait  à  devenir  plus  séreux 
et  semi-salivaire,  si  l'on  veut  me  passer  l’expression .  Je  suis 
convaincu  que  les  globules  purulents  avaient  peu  à  peu  dis¬ 
paru  avec  l’inflammation  de  la  muqueuse  du  canal,  et  que  l’on 
aurait  eu  une  grenouillette  franchement  chronique.  De  plus,  il 
se  serait  également  formé  un  calcul,  et  même  ce  travail  était  en 
voie  d’exécution,  car  l’épillet  était  recouvert  d’une  très-mince 
incrustation  saline,  trop  minime  pour  qU’on  put  l’analyser. 
Quant  au  malade  de  Robert,  son  abcès  canaliculaire  présenta 
une  issue  diflerente,  qui  tenait  vraisemblablement  à  la  rigidité 
particulière,  à  la  forme  acérée  du  corps  étranger  ’•  malgré  l’écou¬ 
lement  du  pus  par  l’orifice  naturel,  plusieurs  ulcérations  se 
développèrent,  la  soie  de  sanglier  finit  par  faii’e  hernie  au  tra¬ 
vers  de  l’une  d'elles,  et  fut  facilement  extraite. 

La  marche  de  l’affection  offrit  dans  l’observation  II  une  phy¬ 
sionomie  particulière  :  aux  symptômes  déjà  décrits  se  joignit  un 
phénomème  insolite,  consistant  en  crises  névralgiques  revenant 
à  de  très-longs  intervalles.  Le  chirurgien  n’insiste  pas  assez  sur 
les  conditions  dans  lesquelles  ces  douleurs  apparaissaient,  mais 
il  est  permis  d’affirmer  qu’eiles  coïncidaient  avec  une  poussée 
inflammatoire  nouvelle  se  révélant  par  un  gonflement  plus  con¬ 
sidérable,  le  renversement  de  la  langue,  ète.  Dès  lors,  rien  que 
de  naturel  :  ces  paroxymes  s’observent,  comme  on  sait,  lorsque 
des  calculs  se  développent  dans  d’autres  conduits  ;  ils  se  pré¬ 
sentent  également  dans  les  cas  oii  des  corps  étrangers  intro¬ 
duits  dans  les  tissus  n’ont  pas  été  éliminés.  Dans  cette  dernière 
circonstance,  en  effet,  qu’un  trajet  fistuleux  persiste  ou  non, 
on  assiste  le  plus  souvent  à  l’évolution  d’une  série  d’abcès  qui 
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se  forment  à  des  intervalles  variables,  jusqu'à  ce  que  le  corps 
étranger  soit  enfin  entraîné  par  le  pus. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  en  écartant  l’observation  incomplète  de 
Ghassaignac,  dans  la  majorité  des  cas  (obs.  2  et  3),  les  sym¬ 
ptômes  inflammatoires  se  calmèrent  (sauf  à  reparaître  par 
crises)  et  la  maladie  prit  tout  à  fait  la  physionomie  de  la  gre- 
nouillette  calculeuse .  Je  ne  reviens  pas  ici  sur  les  raisons  am¬ 
plement  déduites  dans  la  première  partie  de  ce  travail,  et  qui 
me  déterminent  à  ranger  dans  les  ranules  la  tumeur  en  ques¬ 
tion,  comme  l’ont  fait,  avant  moi,  les  auteurs  du  Compendium, 
(tome  III,  page  721).  A  cette  deuxième  période  l’une  et  l’autre 
seront  le  plus  souvent  confondues,  et  à  bon  droit,  car  leur  na¬ 
ture  est  devenue  presque  identique,  le  corps  étranger  se  trans¬ 
formant  peu  à  peu  en  calcul.  Le  fait  est  évident  dans  l’observa¬ 
tion  de  Délery  ;  à  y  regarder  de  près,  il  ne  l’est  guère  moins 
dans  la  nôtre.  Au  moment  où  nous  fîmes  l’extraction  du  corps 
étranger,  les  parois  du  conduit  commençaient  à  s’habituer  à  sa 
présence,  l’irritation  produite  par  son  contact  s’atténuait  ;  mais 
la  forme  de  l’épillet  s’opposant  d’une  façon  absolue  à  ce  qu’il 
pût  être  expulsé  à  travers  l’orifice  naturel,  l’inflammation  n’étant 
plus  suffisante  pour  lui  ouvrir  une  voie  artificielle,  il  est  infini¬ 
ment  probable  qu’il  eût  séjourné  longtemps  dans  le  canal  de 
Wharton  dilaté.  Dans  l’intervalle,  il  se  serait,  peu  à  peu,  en¬ 
croûté  de  sels,  comme  il  arrive  nécessairement  à  tout  corps 
étranger  abandonné  dans  des  voies  excrétoires  quelconques  ; 
car  tous  les  liquides  de  l’économie  sont  plus  ou  moins  chargés 
de  sel  qui  ont  de  la  tendance  à  se  précipiter  autour  de  ce  que 
j’appellerai  un  centre  de  cristallisation.  Cela  résulte,  et  de  ce 
que  l’on  sait  en  physique  sur  la  précipitation  des  sels  en  disso¬ 
lution,  et  des  nombreuses  observations  de  ce  genre  que  la 
science  possède  pour  les  corps  étrangers  de  la  vessie.  Qui  sait 
même  si  un  certain  nombre  de  calculs  salivaires  ne  réclament 
pas  une  pareille  origine  j  car  plus  d’un  a  été  conservé  intact 
sans  que  l’on  se  soit  assuré  que  le  centre  ne  contenait  pas  un 
noyau  venu  du  dehors.  Sans  doute  on  ne  rencontre  rien  de 
pareil  dans  l’observation  I  ;  mais  il  est  possible  que  l’attention 
de  Robert  n’ait  pas  été  attirée  sur  ce  détail:  et  il  ne  dit  pas,  en 
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tout  cas,  que  la  soie  de  sanglier  ne  fût  pas  recouverte  de  dépôts 
salins.  Mais  il  suffit  que  le  fait  ait  été  clairement  constaté  dans 
deux  cas  sur  trois,  pour  confirmer  nos  prévisions  à  ce  sujet. 

A  cette  deuxième  période,  comme  dans  le  cas  de  calcul  sali¬ 
vaire  spontané,  la  physionomie  de  l’affection  est  assez  variable, 
et  la  tumeur  salivaire  n’en  est  pas,  je  m’empresse  de  le  dire,  un 
symptôme  constant.  Je  rappelle  brièvement  (voir  les  diverses 
observations  et  mémoires  sur  les  calculs  salivaires)  que  tantôt 
on  observe  une  série  d’abcès  (comparer  obs.  2),  chacun  d’eux 
étant  suivi  d’un  soulagement  considérable  et  de  la  disparition 
de  la  plupart  des  symptômes;  le  pus  s’évacue,  d’ailleurs,  soit 
par  l’orifice  naturel,  soit  par  une  ouverture  accidentelle.  Tantôt 
la  tumeur  salivaire  a  plutôt  une  marche  chronique  ;  son  con¬ 
tenu  n’est  pas  purulent  ;  elle  se  vide  dans  l’intervalle  des  repas 
parce  que  la  sécrétion  est  alors  peu  abondante,  et  que  le  calibre 
du  conduit  rétréci  par  le  corps  étranger  suffit  à  l’excrétion.  Au 
contraire,  la  mastication,  en  provoquant  un  afflux  de  salive, 
ramène  à  la  fois  la  tumeur,  la  gêne  et  les  douleurs.  11  est  extrê¬ 
mement  probable,  pour  ne  pas  dire  certain,  que  la  présence  du 
corps  étranger  entretiendra  constamment  dans  le  canal  une 
perméabilité  relative.  En  effet,  si  l’orifice  de  Wharton  s’oblité¬ 
rait  complètement,  la  dilatation  mécanique  due  tant  à  la  réten¬ 
tion  salivaire  qu’à  la  présence  du  corps  étranger,  le  r’ouvrirait 
bientôt;  ou  tout  au  moins  le  surcroît  d’irritation  qui  en  résulte¬ 
rait  déterminerait  un  abcès  et  une  ouverture  artificielle. 

Je  pense  donc  que,  dans  tous  les  cas  où  un  calcul  a  déterminé 
la  formation  d’un  kyste  salivaire,  celui-ci  n’est  jamais  entière¬ 
ment  clos,  caractère  qui  appartient,  au  contraire,  à  la  plupart 
des  tumeurs  de  même  siège  observées  par  MM.  Jobert,  Richet, 
Forget,  etc.  En  comprimant  avec  le  doigt  la  grenouillette  cal- 
culeuse,  on  déterminera  toujours  l’issue  d’un  liquide  séreux  ou 
purulent  par  l'orifice  de  canal  de  Wharton.  Dans  la  plupart  des 
cas,  le  cathétérisme  de  cet  orifice  (à  une  profondeur  variable) 
sera  également  possible  et  permettra  souvent  de  compléter  le 
diagnostic  par  la  constatation  directe  de  la  présence  d’un  corps 
étranger.  Quand  le  cathétérisme  est  praticable,  il  peut  arriver 
aussi  que  le  stylet,  après  avoir  contourné  le  corps  étranger. 
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joue  librement  dans  la  cavité  du  kyste.  Le  doigt  peut  même 
facilement  en  sentir  l’extrémité  à  travers  la  paroi.  Avec  ce 
double  caractère  l’existence  d’une  dilatation  du  conduit  de 
Wliarton  devient  absolument  évidente. 

En  outre,  la  plupart  des  observations  de  calculs  salivaires 
prouvent  que  le  calcul  a  de  la  tendance  à  progresser  d’arrière 
en  avant  dans  le  conduit;  et,  comme  il  est  arrivé  chez  le  malade 
de  Délery,  le  calcul,  qu’il  soit  spontané  ou  formé  autour  d’un 
corps  étranger,  finit  tôt  ou  tard  par  s’engager  dans  l’orilice.  A 
ce  moment,  le  malade,  s’il  ne  l’a  fait  plus  tôt,  consulte  le  chi¬ 
rurgien,  qui  procède  d’ordinaire  assez  facilement  à  l’extraction 
du  calcul,  en  la  faisant  précéder  au  besoin  d’un  léger  débride- 
ment.  Sans  cette  intervention  on  a  le  droit  de  supposer  que 
dans  la  plupart  des  cas  le  calcul  serait  spontanément  expulsé, 
le  plus  souvent  après  avoir  ulcéré  la  muqueuse  sur  une  certaine 
étendue.  M.  Closmadeuc  (thèse  de  Paris,  185b)  cite  quelques 
observations  de  ce  mode  naturel  de  guérison  ;  le  même  chirur¬ 
gien,  à  l’exemple  de  beaucoup  d’autres,  a  plusieurs  fois  extrait 
des  calculs  dans  les  conditions  que  je  viens  de  rappeler  (voir, 
par  exemple,  la  Gazette  hebdomadaire  de  1872,  page  490).  On  ne 
peut,  d’ailleurs,  fixer  de  limites  exactes  à  la  durée  de  la  mala¬ 
die,  laquelle  peut  persister  durant  plusieurs  années. 

11  semble  que  pendant  tout  ce  temps  il  restera  un  certain 
engorgement  chronique  de  la  glande  sous-maxillaire  ;  l’hypo¬ 
thèse  est  d’autant  plus  vraisemblable  que  chez  mon  malade  ce 
phénomène  existait  encore  deux  mois  après  la  guérison. 

C’est  là  un  bon  caractère  de  la  grenouillette  salivaire  ;  et  à  ce 
point  de  vue,  nous  l’utiliserons  tout  àj’heure  pour  le  diagnos¬ 
tic  ;  mais,  il  ne  faudrait  pas  en  exagérer  l’importance  et  croire, 
par  exemple,  qu’il  est  spécial  aux  grenouillettes  calculeuses. 
On  le  retrouve,  en  effet,  dans  une  observation  de  dilatation 
simple  du  conduit  de  Wharton,  rapportée  par  M.  Forget. 

En  résumé,  on  peut  reconnaître  dans  la  maladie  qui  nous 
occupe  deux  périodes. 

1,  Période  inflammatoire.  —  Début  brusque  sans  prodromes, 
par  une  inflammation  aiguë  qui  s’étend  à  la  fois  au  canal  de 
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Wharton  et  à  la  glande  sous-maxillaire.  Rétention  de  la  salive, 
qui  devient  promptement  purulente.  Abcès  canaliculaire.  Ces 
phénomènes  peuvent  se  répéter  un  certain  nombre  de  fois  sous 
forme  de  paroxymes  d’abcès  à  répétition. 

II.  Période  kystique.  —  Dilatation  progressive  du  canal  de 
Wharton,  formation  d’une  grenouillette,  dont  le  contenu  peut, 
généralement,  être  évacué  plus  ou  moins  complètement  par 
pression  à  travers  l’orifice  naturel.  Développement  d’un  calcul, 
lequel  détermine  un  appareil  symptomatique  varié.  La  gre¬ 
nouillette  n’existe  pas  dans  tous  les  cas,  ou,  du  moins,  elle  peut 
ne  constituer  qu’un  phénomène  accessoire  et  peu  apparent,  en 
un  mot,  un  élément  secondaire  de  la  maladie. 

§  4.  Diagnostic.  —  La  grenouillette  salivaire  est  un  symptôme 
commun  aux  calculs  et  aux  corps  étrangers  ;  pour  être  complet, 
j’ajoute  qu’il  n’est  pas  tout  à  fait  constant  ;  mais  il  se  rencontre 
dans  la  plupart  des  corps  étrangers,  et  les  calculs  le  provoquent 
assez  souvent.  Cette  grenouillette  peut  survenir  aussi  idiopathi- 
quement,  mais  alors  la  chronicité  en  caractérise  généralement 
la  nature.  Avant  d’établir  le  diagnostic  différentiel  des  corps 
étrangers  venus  du  dehors  et  de  ceux  qui  se  forment  sur  place, 
il  importe  de  mettre  en  lumière  les  caractères  de  la  grenouil¬ 
lette  salivaire. 

Nous  avons  donné  plus  haut  une  définition  motivée  de  la 
grenouillette  en  général.  L’espèce  dont  nous  nous  occupons  en 
ce  moment  se  différencie  : 

A.  Par  son  siège  et  sa  forme,  — Tandis  que  les  grenouillettes 
muqueuses  ou  séreuses,  bien  que  prédominant  d’un  côté  du 
frein,  empiètent  généralement  sur  la  ligne  médiane,  et  même 
font  une  saillie  plus  ou  moins  forte  de  l’autre  côté  (dans  plu¬ 
sieurs  observations  de  Jobert,  par  exemple,  elles  sont  dites  bilo- 
bées),  le  kyste  salivaire  est  exactement  unilatéral.  Dans  les  pre¬ 
miers  temps,  au  moins,  il  a  une  forme  toute  spéciale,  il  est 
oblong,  pyriforme  avec  une  pointe  antéro-in terne  qui  vient  se 
terminer  comme  le  canal  de  Wharton  lui-même  à  la  petite  sail¬ 
lie  conique,  dont  nous  avons  plusieurs  fois  parlé,  et  que  sur- 
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monte  Vostium  umbilicale.  Toutefois,  si  le  kyste  prend  un  très- 
grand  développement,  ces  caractères  vout  s’effaçant  à  la  longue, 
et  peuvent  disparaître  tout  à  fait. 

B.  Au  moyen  du  cathétérisme.  —  Si  l’orifice  de  Wharton  est 
oblitéré  et  ne  peut  être  exploré,  on  a  vraisemblablement  affaire 
à  une  grenouillette  salivaire  idiopathique. 

Si  Ton  peut  introduire  un  stylet  (celui  de  Méjean  par  exem¬ 
ple),  trois  cas  peuvent  se  présenter  :  1»  Le  stylet  pénètre  à  une 
certaine  profondeur  sans  rencontrer  ni  obstacle  ni  cavité  élar¬ 
gie.  Avec  le  doigt  on  peut  en  suivre  le  trajet  sur  le  plancher 
buccal;  il  se  dirige  en  arrière  et  en  dehors  comme  le  conduit  de 
Wharton,  et  on  peut  s’assurer  qu’il  ne  pénètre  nullement  à  Tin- 
térieur  du  kyste.  Ce  dernier  caractère  pourra  être  souvent  con¬ 
staté,  même  si  la  déviatation  du  conduit  résultant  du  dévelop¬ 
pement  excentrique  du  kyste  muqueux  ou  séreux  ne  permet 
pas  d’introduire  le  stylet  au  delà  de  quelques  millimètres.  Il 
s’agit  alors  d’une  grenouillette  non  salivaire.  2»  Le  stylet  vient 
heurter  contre  un  corps  étranger  :  grenouillette  salivaire.  3°  Le 
stylet,  après  avoir  pénétré  avec  quelque  difficulté  sur  une  lon¬ 
gueur  variable,  arrive  tout  à  coup  dans  un  large  espace  où  il  se 
meut  librement,  absolument  comme  le  bec  d’une  sonde  rigide 
dans  la  vessie.  En  outre  en  le  poussant  un  peu  plus  loin  et  le 
faisant  obliquer  en  divers  sens,  on  réussit  à  soulever  la  jraroi 
du  kyste.  On  est  en  présence  d’une  grenouillette  salivaire. 

C.  Lorsque  la  pression  de  la  tumeur  fait  suinter  une  goutte¬ 
lette  de  liquide  par  l’ostium  umbilicale,  il  s’agit  encore  d’un 
kyste  salivaire.  Au  contraire,  si  Ton  a  affaire  à  une  grenouillette 
muqueuse,  la  pression  de  la  tumeur  ne  détermine  pas  Tissue  de 
son  Contenu  ;  mais  en  revanche,  si  Ton  provoque  un  réflexe  en 
déposant  sur  la  langue  un  grain  de  sel  ou  une  goutte  de  jus  de 
citron,  il  en  résulte  une  excrétion  de  salive  et  il  est  souvent 
(mais  non  toujours)  possible  de  voir  un  petit  jet  de  liquide  clair 
jaillir  spontanément  par  les  deux  orifices  (de  droite  et  de 
gauche).  La  tumeur  n’en  est  pas  modifiée  :  il  est  donc  évident 
qu’elle  siège  en  dehors  du  conduit  de  Wharton  et  que  celui-ci 
est  resté  perméable. 

D.  Enfin  l’intumescence  de  la  glande  sous-maxiilaire,  lors- 
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qu’elle  accompagne  une  tumeur  sublinguale,  est  également  un 
signe  certain  de  rétention  de  la  salive. 

Je  pense  que,  grâce  à  ces  divers  procédés  d’investigation,  on 
réussira  la  plupart  du  temps  à  reconnaître  l’espèce  de  grenouil- 
lette  soumise  à  l’observation. 

L’apparition  concomitante  et  subite  d’une  gi’enouillette  sali¬ 
vaire  aiguë  et  d’une  sous-raaxillite  ne  comporte  pas  d’autre 
diagnostic  que  celui  de  corps  étranger  du  canal  de  Wharton.  Je 
ne  pense  pas  qu’on  puisse  s’y  méprendre  et  croire  à  un  calcul 
si  l’on  interroge  soigneusement  les  commémoratifs.  S’il  s’agit 
d’un  calcul,  le  malade  accusera  des  prodromes  qui  le  plus  sou¬ 
vent  auront  duré  plusieurs  mois.  En  elfet,  le  calcul  débute  par 
une  concrétion  extrêmement  minime,  qui  d’abord  passe  inaper¬ 
çue.  A  mesure  que  de  nouvelles  couches  viennent  s’y  ajouter, 
elle  provoque  d’abord  une  sensation  de  picotement  qui  peut,  il 
est  vrai,  échapper  à  un  malade  inattentif.  Cependant  presque 
toujours  la  personne  ressent  tôt  ou  tard  une  gêne  légère,  mais 
bientôt  plus  forte  et  qui,  par  sa  persistance  même,  ne  peut  man¬ 
quer  d’être  remarquée.  Si  l’on  consulte  les  observations  de  ce 
genre,  on  verra  que  constamment  ces  phénomènes  précèdent 
d’assez  longtemps  le  développement  de  l'inffammation.  Au  con¬ 
traire,  si  un  corps  étranger  d’un  certain  volume,  toujours  ru¬ 
gueux  et  irritant,  pénètre  tout  à  coup  dans  le  conduit,  il  y  pro¬ 
voque  immédiatement  une  réaction  intense,  et  empêche  subi¬ 
tement  la  mastication,  souvent  même  la  déglutition.  J’avoue 
cependant  que,  dans  ce  cas  comme  dans  tous  ceux  où  l’on  [doit 
s’appuyer  principalement  sur  des  phénomènes  subjectifs,  l’intel¬ 
ligence  du  malade,  le  soin  qu’il  prend  de  sa  personne,  doivent 
aider  le  chirurgien,  qui  dans  les  conditions  contraires  n’est  pas 
à  l’abri  de  l’erreur. 

En  outre,  d’après  une  observation  unique  de  M.  Forget,  la 
grenouillede  salivaire  idiopathique,  semble  pouvoir  affecter  ex¬ 
ceptionnellement  et  d’emblée  une  marche  aiguë.  Dans  un  cas 
semblable,  on  serait  certainement  très-excusable  de  prononcer 
le  diagnostic  de  corps  étranger  venu  du  dehors.  C’est  le  cas  de 
répéter  une  fois  de  plus  qu’en  clinique  il  n’y  a  rien  d’absolu. 
Néanmoins  ces  cas  doivent  être  excessivement  rares,  et  il  se 
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trouve  justement  que  dans  celui  deM,  Forget  l’erreur  n’était  pas 
possible  ;  la  grenouillette  salivaire  aiguë  s’était  développée  dans 
le  conduit  de  Wharlon,  du  côté  gauche,  consécutivement  à 
l’excision  d’un  kyste  salivaire  chronique  du  côté  droit,  opéré 
par  la  méthode  de  Jobert.  Vraisemblablement  le  traumatisme 
chirurgical  subi  par  la  muqueuse  était  cause  de  l’irritation  in¬ 
flammatoire  survenue  au  voisinage  immédiat  de  la  portion 
excisée;  telle  fut  l’opinion  du  chirurgien,  et  assurément  il  son¬ 
gea  d’autant  moins  à  faire  intervenir  l’introduction  d’un  corps 
étranger,  que  l’opéré  avait  dû  être  soumis  à  une  diète  alimen¬ 
taire  particulière.  Dans  d’autres  cas,  rapportés  trop  succinctement 
pour  qu’on  puisse  les  discuter,  une  grenouillette  salivaire  aiguë 
paraît  s’être  développée  indépendamment  de  la  présence  d’un 
corps  étranger.  Dans  ces  observations,  par  exemple  celle  de 
Laugier  (Soc.  chlr.,  18  novembre  184&),  l’étiologie  ne  pouvait 
non  plus  être  douteuse;  car  la  rétention  salivaire  s’était  produite 
consécutivement  à  une  stomatite  simple  ou  pseudo-membra¬ 
neuse. 

Si  le  chirurgien  est  appelé  seulement  à  la  deuxième  période, 
alors  que  des  dépôts  salins  ont  encroûté  le  corps  étranger,  il  se 
trouvera  en  présence  de  ces  symptômes  variés  que  j’ai  sommai¬ 
rement  rappelés  et  auxquels  je  ne  saurais  m’étendre  davantage, 
sous  peine  de  sortir  de  mon  sujet.  Le  résumé  que  j’en  ai  donné 
suffit  d’ailleurs  à  caractériser  la  maladie.  On  s’arrêtera  donc  au 
diagnostic  de  calcul.  Nous  est-il  permis  d’espérer  qu’après  la 
lecture  de  cet  essai  quelques  chirurgiens  penseront  en  pareil 
cas  à  rechercher  la  cause  originelle  du  dépôt  calculeux?  C’est 
encore  par  l’analyse  attentive  des  commémoratifs  que  l’on  arri¬ 
vera  le  plus  souvent  à  compléter  le  diagnostic,  et  le  début  de 
l’affection  par  une  tumeur  franchement  inflammatoire,  sans 
aucune  gêne  préalable,  permettra  d’admettre  l’introduction  d'un 
corps  étranger  venu  du  dehors. 

S  5.  —  Traitement.  —  Si  nous  avons  réussi  à  établir  la  possi¬ 
bilité  de  diagnostiquer  l’introduction  d’un  corps  étranger  à  tra¬ 
vers  l’ostium  umbilicale,  c’est  assurément  tout  ce  que  nous 
pouvions  espérer  avec  un  si  petit  nombre  d’observations.  Il  n’est 
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pas  question,  bien  entendu,  de  disserter  sur  l’étiologie  d’unacci. 
dent  aussi  exceptionnel  :  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  sur  ce 
point  à  ce  que  nous  avons  dit  des  conditions  qui  le  rendent  assez 
fréquent  chez  certains  animaux.  L’anatomie  pathologique  ne 
saurait  non  plus  nous  arrêter  ;  elle  est  d’ailleurs  implicitement 
contenue  dans  l’exposé  des  symptômes.  Il  ne  nous  reste  plus 
qu’un  mot  à  dire  du  traitement. 

Supposons  pour  plus  de  simplicité  qu’on  ait  reconnu  seule¬ 
ment  une  grenouillette  salivaire  aiguë;  et  après  les  détails  dans 
lesquels  nous  sommes  entré  tout  à  l’heure,  il  ne  semble  pas  que 
cette  affection  puisse  être  méconnue.  Comme  toute  inflamma¬ 
tion,  on  la  traitera  par  des  émollients  et  les  antiphlogistiques 
locaux  :  cataplasmes,  collutoires,  onctions  mercurielles,  sang¬ 
sues  au  besoin.  Il  est  extrêmement  probable  que  si  l’on  a  affaire 
à  un  corps  étranger  on  ne  pourra  empêcher  la  grenouillette  de 
passer  à  suppuration.  Or,  dans  les  cas  de  grenouillette  aiguë 
suppurée,  ces  observations,  tant  de  calculs  que  de  corps  étran¬ 
gers,  font  voir  que  souvent  l’orifice  naturel  ne  donne  pas  au  pus 
un  écoulement  suffisant  et  que  le  liquide  finit  par  ulcérer  la 
paroi  du  conduit,  puis  la  muqueuse,  et  se  fraie  un  passage  arti¬ 
ficiel.  Il  nous  paraît  donc  indiqué,  comme  dans  tout  abcès,  de 
mettre  fin  aux  douleurs  par  une  ponction  qui  abrège  de  plu¬ 
sieurs  jours  la  durée  de  la  maladie.  Or,  en  pénétrant  dans  la 
poche,  la  pointe  même  du  bistouri  pourra  heurter  contre  le 
corps  étranger,  et  rien  ne  sera  plus  facile  que  d’extraire  celui-ci 
en  agrandissant  au  besoin  l’incision.  Si  au  contraire  le  corps 
étranger  reste  encore  méconnu,  un  peu  plus  tard  l’affection  réci¬ 
divera;  en  pareil  cas  nous  pensons  qu’il  sera  prudent  doréna¬ 
vant  d’explorer  le  kyste  et  de  s’assurer  qu’il  n’existe  jii  calcul  ni 
corps  étranger.  Des  grenouillet’tes  rebelles  disparaîtront  alors 
facilement  après  extraction,  sans  qu’il  soit  besoin  de  recourir 
à  la  méthode  de  Jobert. 

Mais  d’ailleurs,  grâce  au  tableau  symptomatique  que  nous 
avons  tracé  fréquemment,  le  corps  étranger  aura  été  reconnu, 
ou  du  moins  soupçonné  dès  l’abord.  Si  un  pareil  diagnostic  est 
posé  il  n’y  a  pas  à  hésiter  :  quelle  que  soit  la  période  de  la  mala¬ 
die,  on  doit  extraire.  Je  ne  pense  pas  [qu’on  y  arriverait  jamais 
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par  les  voies  naturelles  ;  aussi  incisera-t-on  d’emblée  le  conduit. 
De  nos  observations  I  et  III,  d’un  grand  nombre  d’observations 
de  calculs  salivaires,  il  ressort  que  cette  ouverture  artificielle  se 
refermera  promptement.  Mais  en  fût-il  autrement,  que  l’écoule¬ 
ment  de  la  salive  par  l’orifice  nouveau,  situé  comme  Y  ostium 
umbUicale  dans  la  rainure  maxillo-linguale,  serait  absolument 
sans  inconvénient.  Une  pareille  fistule  est  le  but  que  l’on  pour¬ 
suit  dans  l’opération  de  la  grenouillette  par  le  procédé  de  Jobert, 
lequel  paraît  excellent  dans  les  cas  de  grenouillette  de  Wharton 
idiopathique.  (Voir  les  obs.  de  Jobert,  Richet,  Forget,  etc.)  On 
sait  qu’il  consiste  à  exciser  une  portion  de  la  muqueuse  à  la  sur¬ 
face  du  kyste,  en  respectant  la  paroi  de  celui-ci  que  l’on  incise 
dans  un  second  temps,  et  dont  on  vient  suturer  les  lambeaux  au 
pourtour  delà  perte  de  substance  de  la  muqueuse.  Il  est  bon 
d’ajouter  que  cette  méthode  convient  également  bien  dans  les 
autres  espèces  de  ranules. 


CONTRIBUTION  A  l’hISTOIRE  CLINIQUE  DE  LA  PNEUMONIE 
CASÉEUSE  LOBAIRE  AIGUE  CHEZ  LES  ADULTES. 

Par  le  D'  H.  CHOUPPE, 

Ancien  interne  des  hôpitaux,  lauréat  de  la  Faculté  de  médecine. 

(Suite  et  fin.) 

Il  est  un  symptôme  sur  lequel  MM.  Hérard  etCornil  ont  insisté 
comme  important  au  début  de  la  pneumonie  caséeuse  lobaire. 
Ce  sont  les  hémoptysies.  Dans  aucune  de  nos  observations,  nous 
ne  les  avons  constatées;  aussi  je  n’y  insisterai  pas.  Non  pas 
qu’au  point;  de  vue  du  diagnostic  de  l’affection,  je  veuille  nier 
l’importance  de  ce  symptôme,  mais  n’ayant  pas  eu  à  l’observer 
moi-même,  je  crois  être  autorisé  à  conclure  que,  quelle  que  soit 
sa  fréquence,  ce  n’est  pas  un  phénomène  constant,  et  que,  par 
ce  fait  même,  il  perd  une  partie  de  sa  valeur  séméiologique  dans 
les  faits  de  ce  genre. 

Je  viens  de  passer  en  revue  tous  les  phénomènes  généraux  qui 
caractérisent  la  première  période  de  la  pneumonie  caséeuse  ai- 
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guë,  elles  symptômes  seront  complets  quand  j’aurai  dit  quel¬ 
ques  mots  des  troubles  digestifs  que  l’on  rencontre  dans  ces  cas, 
ainsi  que  des  signes  que  peut  nous  fournir  à  cette  époque  l’ex¬ 
ploration  directe  de  l’appareil  respiratoire. 

Les  troubles  digestifs  n’ont  rien  de  spécial  au  début  de  cette 
maladie;  ainsi  l’appétit  est  tantôt  perdu,  tantôt  intact.  Tantôt  il 
y  a  constipation  et  tantôt  diarrhée.  Ces  faits  me  semblent  com¬ 
plètement  indépendants  de  l’affection  pulmonaire  elle-même  et 
être  uniquement  sous  la  dépendance  de  l’état  individuel  et  des 
causes  qui  produisent  la  maladie. 

Quant  aux  signes  physiques,  les  limites  mêmes  que  j’ai  fixées 
à  cette  première  période  font  concevoir  implicitement  qu’ils  doi¬ 
vent  être  nul?  ou  du  moins  fort  peu  importants.  C’est  qu’en  effet 
c’est  à  peine  si  nous  trouverons  alors  quelques  râles  de  bron¬ 
chite,  surtout  sous-crépitants,  et  dans  quelques  cas  à  forme 
pneumonique,  vers  la  fin  de  la  période,  des  bouffées  de  râle  cré¬ 
pitant. 

Vers  la  fin  de  cette  période  seulement,  la  respiration  deviendra 
d’abord  plus  rude,  puis  bientôt  soufflante;  en  même  temps  le 
son  fourni  par  la  percussion  tendra  à  s’obscurcir. 

Cherchons  maintenant  à  résumer  ces  symptômes  et  à  voir 
de  quelle  manière  ils  s’enchaînent.  —  C’est  au  milieu  d’une  par¬ 
faite  santé  que  l’affection  débute,  Les  malades  tantôt  s’affaiblis¬ 
sent  et  maigrissent  ;  tantôt  ils  sont  pris  de  frissons  avec  fièvre 
irrégulière.  Mais  dans  tous  les  cas  un  affaiblissement  et  un  amai¬ 
grissement  hors  de  tout  rapport  avec  les  phénomènes  locaux  ob¬ 
servés  ne  tardent  pas  à  se  manifester.  Bientôt  ils  commencent  à 
tousser,  cette  toux  les  fatigue  moins  par  sa  violence  qui  est  en 
général  médiocre  que  par  l’état  de  prostration  qui  l’accompagne. 
Si  à  cette  époque  l’on  examine  le  thorax  l’on  ne  trouve  que  quel¬ 
ques  signes  de  bronchite,  mais  ceux-ci  acquièrent  une  importance 
relative  parce  qu’ils  sont  limités  ;  peu  à  peu  ces  phénomènes 
deviennent  de  plus  en  plus  accusés,  la  respiration  s’entend  rude, 
puis  soufflante,  la  voix  commence  à  retentir,  et  alors  nous  en¬ 
trons  franchement  dans  la  période  suivante. 

En  même  temps  la  fièvre  qui,  au  début,  offrait  des  caractères 
de  rémittence  bien  accentuées,  tend  à  devenir  continue,  latem- 
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pérature  s’élève  de  plus  en  plus,  au  point  que  dans  certains  cas 
à  la  fin  elle  atteint  déjà  plus  de  39“. 

La  durée  de  cette  période  de  développement  de  la  pneumonie 
caséeuse  aiguë  est  essentiellement  variable.  Tantôt,  comme  dans 
l’observation  n°  1,  nous  la  voyons  durer  plusieurs  mois;  tantôt 
(obs.  III,  obs.  YI)  elle  peut  ne  durer  que  une  ou  deux  semaines. 
Je  crois  pouvoir  constater  qu’ici  la  cause  qui  produit  la  caséifi¬ 
cation  pul  monaire  a  une  grande  importance.  En  effet  l’on  con¬ 
çoit  très-bien  que,  si  elle  succède  à  quelques  granulations  tuber¬ 
culeuses,  elle  peut  ne  survenir  que  lentement  et  se  développer 
en  quelque  sorte  au  début,  d’une  manière  latente  ;  tandis  que, 
si  elle  est  la  terminaison  d’une  pneumonie  franche,  la  première 
période  fera  pour  ainsi  dire  complètement  défaut. 

2"  Période  d’état.  —  Au  point  où  noua  en  sommes  arrivés,  la 
maladie  est  confirmée,  il  n’est  plus  permis  à  un  observateur, 
tant  soit  peu  attentif,  de  douter  de  l’existence  d’une  affection 
pulmonaire. 

Pour  nous,  après  les  symptômes  de  la  période  de  début,  nous 
devons  penser  que  l’affection  pulmonaire  entre  dans  une  nou¬ 
velle  phase,  qu’elle  se  caséifie.  Ce  sont  donc  les  symptômes  de  la 
caséification  de  la  pneumonie  que  nous  allons  avoir  à  étudier  et 
nous  les  suivrons  dans  cette  période  jusqu’au  moment  où  la 
pneumonie  caséeuse  se  ramollissant  donnera  lieu  à  la  formation 
de  cavernes. 

Les  phénomènes  morbides  de  cette  deuxième  période  peu¬ 
vent  se  diviser  en  deux  classes  :  d’une  part  les  symptômes 
généraux,  d’autre  part  ceux  qui  sont  propres  à  l’appareil  respi¬ 
ratoire. 

Le  premier,  le  plus  important  des  phénomènes  généraux,  celui 
qui  frappe  surtout  l’observateur,  c’est  la  fièvre.  La  fièvre  est  in¬ 
tense  et  continue;  elle  offre  des  redoublements  et  des  chutes  qui 
n’ont  rien  de  régulier,  sans  cependant  jamais  disparaître  com¬ 
plètement.  Tantôt. elle  est  accompagnée  de  sueurs  abondantes, 
surtout  la  nuit;  tantôt  au  contraire  la  peau  est  chaude  et  sèche. 
Cette  fièvre  est  caractérisée  par  une  température  élevée  à  marche 
régulière,  présentant  de  grandes  oscillations,  mais  ne  tombant 
jamais  à  la  normale.  Si  on  veut  bien  se  reporter  un  instant  à 
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ce  que  je  dis  dans  mes  observations,  il  sera  aisé  de  se  con¬ 
vaincre  de  ces  faits.  On  verra,  en  effet,  la  température  mar¬ 
quer  38°, 6  le  matin,  40°, 8  le  soir,  offrant  ainsi  une  oscillation  de 
plus  de  deux  degrés;  d’autres  jours  la  température  du  soir  sera 
la  même  que  celle  du  matin.  Cependant  c’est  le  plus  souvent  le 
soir  qu’elle  atteint  son  maximum,  et  il  sera  aisé  de  se  convaincre 
de  ce  fait  par  l’examen  de  la  note  jointe  à  l’observation  I.  Dans 
d’autres  cas  plus  rares,  nous  verrons  quelquefois  la  température 
du  soir  plus  basse  que  celle  du  matin,  c’est  ce  qui  résulte 
de  l’observation  II.  Cette  température,  toujours  élevée,  offre 
cependant  des  défervescences  qui  peuvent  durer  plusieurs 
jours  (observation  I) ,  mais  qui  bientôt  sont  suivies  d’une  éléva¬ 
tion  nouvelle.  Du  reste,  comme  fait  principal,  et  nous  revien¬ 
drons  plus  tard  sur  ce  point  à  propos  du  diagnostic,  la  tempéra¬ 
ture  a  une  marcbe  essentiellement  irrégulière. 

Le  pouls  est  en  général  petit,  assez  misérable  et  bien  en  rap¬ 
port  avec  la  faiblesse  notable  du  malade.  Sa  fréquence  est  va¬ 
riable  dans  une  certaine  limite,  cependant  elle  est  toujours  con¬ 
sidérable,  et  dans  certains  cas,  elle  devient  extrême.  Jamais  je 
n’ai  constaté  de  pouls  véritablement  dicrote. 

La  respiration  est  toujours  fréquente,  mais  nous  étudierons 
ses  modifications  quand  nous  parlerons  de  la  dyspnée. 

Dans  toutes  mes  observations,  les  malades  ont  constamment 
présenté  un  remarquable  état  de  stupeur.  Dans  certains  faits 
(observations  I  et  IV)  c’est  un  phénomène  qui  attira  surtout 
l’attention  et  qui  rendit  le  diagnostic  plus  difficile  au  début 
en  simulant  une  fièvre  typhoïde  et  même  une  affection  des  cen¬ 
tres  nerveux.  Cet  état  de  stupeur  est,  avons-nous  dit,  constant, 
mais  il  se  présente  avec  une  variabilité  assez  grande;  tantôt  il  est 
continu  comme  dans  l’observation  IV,  tantôt,  au  contraire  (ob¬ 
servation  I),  l’on  peut  remarquer  que  tous  les  deux  ou  ti-ois 
jours  nous  assistons  à  une  diminution  notable  de  l’état  de 
stupeur.  Le  malade  semble  aller  mieux  et  répond  nettement  aux 
questions  qu’on  lui  pose,  l’intelligence  est  plus  éveillée,  et  il 
semble  enfin  sorti  de  cet  état  typhique  qui  depuis  le  début  de 
l’affection  avait  fait  porter  le  pronostic  le  plus  grave.  Cette  amé¬ 
lioration  persiste  pendant  deux ,  quatre,  six  jours,  puis  la  stupeur 
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reparaît  avec  les  mêmes  caractères  que  par  le  passé.  Dans  plu¬ 
sieurs  observations  j’ai  noté  des  bourdonnements  d’oreille,  des 
vertiges,  des  hallucinations  de  l’ouïe  et  de  la  vue.  Ce  sont  autant 
de  phénomènes  pour  ainsi  dire  corrélatifs  de  la  stupeur  et  sur 
lesquels  nous  aurons  à  insister  plus  longuement  quand  nous 
cberclierons  à  distinguer  la  pneumonie  caséeuse  aiguë  des 
affections  qui  peuvent  la  simuler,  notamment  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  et  de  la  pneumonie  fibrineuse  franche  avec  délire  (ob¬ 
servation  VI). 

Nous  pourrions  dire  la  même  chose  du  délire  que  nous  avons 
rencontré  dans  la  plupart  de  nos  observations,  cependant  ses 
caractères,  sa  fréquence,  ses  causes  me  font  un  devoir  d’en  parler 
un  peu  plus  longuement  ici. 

Ce  délire  est  tantôt  calme,  peu  loquace,  tantôt  il  est  agité, 
mêlé  de  cris  et  de  réveils  en  sursaut.  Nous  l’avons  rencontré  chez 
presque  tous  nos  malades  et  chez  plusieurs  d’entre  eux  à  des 
périodes  différentes  avec  un  aspect  variable.  En  effet  nous 
voyons  chez  le  malade  de  l’observation  I  un  état  de  stupeur  avec 
subrlelirium  le  soir  et  un  peu  de  divagation  la  nuit,  c’est  ce  qui  a 
lieu  au  début. Plus  tard  il  réveille  ses  voisins,  il  se  lève,  il  crie,  et 
l’on  est  obligé  d’user  de  violence  pour  l’empêcher  de  sortirdeson 
lit.  Chez  la  jeune  fille  de  l’observation  IV,  nous  voyons  pendant 
tout  le  temps  delà  maladie  un  subdélirium  léger.  Je  ne  veux 
pas  trop  m’étendre  sur  ces  faits,  car  l’exagération  du  délire 
coïncida  dans  le  premier  cas  avec  une  recrudescence  des  phé¬ 
nomènes  locaux  et  le  passage  de  l’affection  à  la  troisième  pé¬ 
riode. 

Quelle  est  la  cause  de  ce  délire?  Est-il  dû  à  la  congestion  des 
enveloppes  cérébrales  ?  Dépend-il  d’une  intoxication  générale 
ou  bien  est-ce  simplement  du  délire  par  épuisement?  Je  n’ai  pas 
jusqu’ici  réuni  assez  défaits  pour  trancher  cette  question, mais 
en  l’absence  de  toute  lésion  des  centres  nerveux,  en  présence 
de  1  exagération  des  phénomènes  de  délire  à  mesure  que  le  ma¬ 
lade  s  affaiblit,  je  ne  .serais  pas  éloigné  de  croire  que,  dans  beau¬ 
coup  de  cas  du  moins,  nous  avons  affaire  à  un  véritable  délire 
famélique. 
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L'intelligence  est  en  général  mieux  conservée  que  ne  pourraient 
le  laisser  croire  les  phénomènes  de  stupeur  et  de  délire. 

Les  malades,  dans  une  période  assez  avancée,  répondent  net¬ 
tement  aux  questions  qu’on  leur  pose;  leur  mémoire  est  assez 
bien  conservée. Ils  se  souviennent  du  début  de  leur  affection  et, 
s’ils  tendent  à  s’en  exagérer  l’innocuité,  c’est  un  phénomène  qui 
semble  être  l’apanage  des  phthisiques,  surtout  dans  les  cas  les 
plus  mortels.  Nous  avons  même  vu  plusieurs  de  nos  malades 
conserver,  dans  les  intervalles  des  accès  de  délire,  leur  intelli¬ 
gence  intacte  presque  jusqu’à  la  fin  de  la  troisième  période  de 
la  maladie. 

En  même  temps  les  troubles  que  nous  avons  notés  du  côté  des 
fonctions  digestives  dans  la  première  période  s’accentuent  de 
plus  en  plus,  sans  cependant  acquérir  à  aucun  moment  de  cette 
deuxième  période  une  importance  capitale.  Ainsi  nous  avons  vu 
les  malades  des  observations  I  et  II  continuer  à  manger  presque 
jusque  à  leur  mort  et  avec  un  excellent  appétit.  Ils  digéraient 
bien  les  aliments,  même  ceux  réputés  les  plus  lourds,  et  c’est 
même  là  un  des  phénomènes  qui  nous  a  le  plus  frappés  dans 
le  cours  de  cette  affection.  Il  peut  y  avoir  des  troubles  de 
la  digestion  intestinale  (observation  III  et  IV)  caractérisés 
surtout  par  de  la  diarrhée  ;  dans  d’autres  cas  (observations  I 
et  II),  c’est  surtout  la  constipation  qui  gêne  le  malade. 

En  même  temps  ils  s’affaiblissent  de  plus  en  plus  ;  l’amaigris¬ 
sement  fait  des  progrès  rapides,  mais  il  offre  ceci  de  singulier  : 
c’est  qu'assez  peu  prononcé  aux  membres,  il  affecte  d’une  façon 
toute  spéciale  les  muscles  du  thorax.  En  présence  de  cette  no¬ 
table  diminution  des  parois  thoraciques,  j’ai  cherché  à  me 
rendre  compte  des  causes  qui  pouvaient  la  produire.  Deux  hypo¬ 
thèses  se  présentent. 

D’abord,  ne  peut-on  pas  attribuer  les  dépressions  qui  se  re¬ 
marquent  au  niveau  des  espaces  intercostaux  aux  adhérences 
pleurales  que  nous  trouvons  signalées  à  l’autopsie  dans  la  plu¬ 
part  de  nos  observations  ?  Je  ne  le  crois  pas.  S’il  en  était  ainsi, 
en  effet,  l’amaigrissement  devrait  être  limité  aux  régions  oiil’on 
trouve  les  adhérences,  et  du  moins  il  y  aurait  à  ce  point  de  vue, 
entre  les  deux  côtés  du  thorax,  une  asymétrie  remarquable  ;  le 
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côté  qui  n’est  le  siège  d’aucune  lésion  ne  devant  présenter  que 
des  phénomènes  beaucoup  moins  accusés.  Mais  l’amaigrisse¬ 
ment  est  symétrique  et  égal  partout. 

La  seconde  hypothèse,  et  c’est  celle  à  laquelle  je  me  rattache, 
est  la  suivante  :  les  muscles  du  thorax  maigrissent  plus  que 
les  autres,  parce  qu’ils  travaillent  davantage.  Cependant,  et  c’est 
là  une  des  notions  les  plus  élémentaires  de  la  physiologie,  plus 
un  muscle  travaille,  plus  il  augmente  de  volume  et  de  force. 
Mais  pour  que  ces  phénomènes  aient  lieu,  il  est  nécessaire  que  ce 
muscle  puisse  facilement  réparer  les  pertes  que  lui  a  fait  subir 
ce  travail.  Ce  n’est  pas  le  cas  dans  la  pneumonie  caséeuse  aiguë. 
En  effet,  la  dyspnée  intense,  qui  existe  dans  ces  cas,  exige  tant 
du  côté  sain  que  du  côté  malade  un  travail  insolite  des  muscles 
respiratoires,  et  ceux-ci,  dans  l’état  de  faiblesse  générale  où  se 
trouve  le  sujet,  ne  peuvent  que  très-incomplètement  réparer 
leurs  pertes.  11  s’ensuivra  donc  une  atrophie  consécutive  plus 
prononcée  ici  que  dans  les  muscles  des  membres  qui  restent  au. 
repos,  et  je  crois  être  autorisé  à  voir  dans  cette  hypothèse  la  véri¬ 
table  cause  de  l’amaigrissement  des  parois  thoraciques  dans  celte 
période  de  l’affection. 

D’après  cet  exposé  rapide  des  symptômes  généraux  de  la 
pneumonie  caséeuse  lobaire  aiguë,  nous  voyons  qu’elle  se  com¬ 
porte  comme  une  maladie  générale  grave  ;  et  que  par  consé¬ 
quent,  si  l’on  n’avait  pour  se  guider  dans  l’étude  de  cette  affec¬ 
tion  que  les  signes  précédents,  le  diagnostic  en  serait  impossible. 
Aucun  de  ces  symptômes,  en  effet,  si  ce  n’est  l’amaigrissement 
des  parois  thoraciques,  ne  peut  faire  penser  à  une  lésion  de 
l’appareil  respiratoire;  ces  signes,  dans  la  plupart  des  cas,  sont 
bien  plutôt  ceux  de  la  fièvre  typhoïde. 

Cependant  les  signes  locaux  que  nous  avons  vus  faire  presque 
absolument  défaut  dans  la  période  précédente,  sont  maintenant 
si  nettement  accusés,  que  la  seule  idée  qui  puisse  se  présenter 
à  l’esprit  est  celle  d’une  affection  thoracique  primitive  ou  secon¬ 
daire. 

Signes  locaux. — Parmi  les  symptômes  que  nous  fournit  l’exa¬ 
men  des  organes  thoraciques,  les  uns  sont  des  signes  rationnels, 
es  autres  des  signes  physiques. 

XXÎV. 
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Signes  rationnels.  —  Les  principaux  signes  rationnels  sont  : 
la  toux,  l’expectoration,  la  dyspnée  et  le  point  de  côté. 

Toux.  — Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  que  dans  la  première 
période  la  toux  était  un  phénomène  constant;  mais  nous  avons 
signalé  en  même  temps  la  variabilité  de  ce  symptôme,  et  nous 
avons  insisté  sur  le  peu  de  caractères  spéciaux  qu’elle  nous  of¬ 
frait  à  cette  période.  Dans  la  deuxième  période  la  toux  devient 
plus  accusée,  elle  fatigue  davantage  les  malades,  elle  se  présente 
surtout  sous  forme  de  quintes.  Elle  se  répète  à  des  intervalles 
plus  rapprochés.  Cependant,  â  aucun  moment  de  cette  période, 
nous  n’avons  pu  constater  qu’elle  offrit  de  caractère  important  et 
tranché. 

Nous  pouvons  presque  dire  la  même  chose  de  l’expectoration. 
En  effet,  elle  ne  peut  encore  nous  fournir,  par  l’examen  histo¬ 
logique,  les  caractères  importants  que  nous  lui  verrons  pré¬ 
senter  plus  tard.  è.  cette  époque,  suivant  la  forme  plusou  moins 
franche,  que  revêt  l’affection,  elle  présente  des  qualités  va¬ 
riables.  Dans  les  cas  qui  ont  débuté  lentement  (obs.  1,  II,  IV), 
nous  la  voyons  longtemps  peu  abondante,  présentant  tous  les 
caractères  des  crachats  de  bronchite,  d’abord  séreuse,  puis  séro- 
purulente.  Dans  quelques  cas  (obs.  1)  elle  peut  à  cette  période 
contenir  quelques  filets  de  sang;  c’est  un  des  phénomènes  sur 
lesquels  insisteent  MM.  Hérard  et  Cornil  (1).  Dans  d’autres  où  la 
marche  est  rapide,  elle  présente  (obs.  III  et  IV)  les  caractères  de 
l’expectoration  pneumonique  franche.  Cependant,  si  môme  dans 
ces  derniers,  les  crachats  sont  visqueux  et  adhérents,  ils  ne  se 
montrent  jamais  sous  la  forme  de  crachats  rouillés,  ils  sont 
tantôt  blancs  verdâtres  (obs  (III)  ;  tantôt  ils  contiennent  un  peu 
de  sang,  mais  sont  plus  purulents  que  cela  nesevoit  d’ordinaire 
dans  la  pneumonie  fibrineuse  (obs.  VI). 

La  dyspnée  est  un  phénomène  plus  important  que  la  toux 
et  que  l’expectoration  ;  nous  la  verrons  chez  certains  de  nos  ma¬ 
lades  acquérir  une  intensité  très-considérable.  Chez  plusieurs 
d’entre  eux  (obs.  I  et  IV),  le  nombre  des  respirations  tombe  ra¬ 
rement  au-dessous  de  40  ;  et  dans  plusieurs  cas,  surtout  le  soir. 


(1)  Hcrard  et  Cornil.  Loc.  cU. 
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le  nombre  s’élève  notablement  au-dessus  de  ce  chiffre.  C'est 
presque  toujours  le  soir  que  le  nombre  des  respirations  est  le 
plus  considérable;  cependant  ce  fait  n’est  pas  dans  tous  les  cas 
corrélatif  des  grandes  ascensions  therraométriques .  Ce  phéno¬ 
mène  de  la  fréquence  extrême  de  la  respiration  a  été  signalé 
par  M,  Lépine  :  «  La  respiration  est  fréquente,  dit-il ,  et  chez 
l’adulte  elle  arrive  quelquefois  au  chiffre  de  60  et  70  par  mi¬ 
nute  »  (1),  Nous  trouvons  encore  cette  dyspnée  signalée  avec 
beaucoup  d’insistancedansTouvragedeMM.  Hérardet  Cornil  (2)  : 

«  La  dyspnée,  disent-ils,  est  un  des  phénomènes  les  plus  con¬ 
stants  et  les  plus  caractérisés.  On  comprend  qu’il  en  doive  être 
ainsi  lorsqu’on  réfléchit  à  l’étendue  de  l’inflammation  qui  en¬ 
vahit  le  poumon  et  le  rend  impropre  à  l’hématose.  Cette 
dyspnée  a  quelque  chose  de  caractéristique,  elle  est  continue  et 
présente  de  véritables  accès  de  suffocation,  qui  nous  paraissent 
pouvoir  s’expliquer  par  une  compression  du  nerf  pneumogas¬ 
trique  et  des  rameaux  qui  en  émergent,  analogue  à  celle  qui  se 
produit  dans  les  anévrysmes  de  l’aorte.  »  Je  ne  prendrai  pas  sur 
moi  d’expliquer  comme  le  font  MM.  Hérard  et  Cornil,  les  accès 
de  suffocation  par  une  compression  nerveuse;  je  me  contenterai 
ici  de  faire  suivre  cette  citation  de  ces  quelques  remarques.  Oui 
la  dyspnée  dans  la  pneumonie  caséeuse  lobalre  aiguë  est  extrême, 
oui,  dans  de  nombreux  cas(obs.  I,  IV,  etc.),  elle  est  accompagnée 
de  véritables  accès  de  suffocation,  mais  ces  accès  ont  plutôt  lieu 
dans  la  troisième  période,  alors  que  les  cavernes  déjà  for¬ 
mées.,  étant  le  siège  d’une  vaste  suppuration,  il  y  a  une 
grandequantité  de  pus  versé  dans  les  bronches,  ou  bien  encore 
quand  la  pneumonie  caséeuse  se  ramollissant  rapidement,  la 
matière  expulsée  emplira  momentanément  une  grande  partie  de 
l’arbre  aérien.  Je  discuterai  du  reste  plus  longuement  ce  fait 
quand,  à  propos  de  la  troisième  période,  je  reviendrai  sur  les  dé¬ 
tails  de  l’observation  I. 

hQ -point  de  côté,  ou  pour  mieux  dire,  les  douleurs  thoraciques 
offrent  dans  cette  affection  une  grande  variabilité;  si  en  effet  le 


(1)  Lépine.  Loc.  ait,,  p.  198. 

(2)  Hérard  et  Cornil.  Loc,  cit,,  p.  507, 
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point  de  côté  a  été  violent  et  n’a  cédé  qu’à  l’emploi  de  moyens 
locaux  assez  énergiques  chez  les  malades  des  observations  III 
et  VI,  dans  toutes  les  autres  observations,  nous  ne  trouvons  que 
des  douleurs  thoraciques  peu  intenses  et  erratiques,  disparais¬ 
sant  et  revenant  tour  à  tour,  mais  sans  jamais  offrir  ni  une  in¬ 
tensité  ni  une  persistance  forçant  à  intervenir  activement.  Les 
deux  observations  que  je  viens  de  citer  sont  justement  deux  ob¬ 
servations  de  pneumonie  caséeuse  à  forme  pneumonique,  ce  qui 
me  porte  d’autant  plus  à  penser  que  le  point  de  côté  est  dans 
ces  cas  tout  à  fait  sous  la  dépendance  de  la  forme  que  revêt  l’af¬ 
fection.  Du  reste  il  n’a  jamais  la  même  intensité  que  dans  la 
pneumonie  franche. 

Signes  physiques.  —  Les  signes  généraux  nous  permettaient  de 
dire  que  nous  avions  affaire  à  une  affection  grave;  les  symptô¬ 
mes  locaux  rationnels  que  nous  venons  d’étudier  ont  levé  tous 
nos  doutes,  cette  affection  siège  dans  l’appareil  de  la  respira¬ 
tion  ;  l’étude  des  signes  physiques,  en  nous  fournissant  des  ren¬ 
seignements  plus  précis,  va  nous  permettre  d’en  spécifier  la 
nature  et  de  reconnaître  que  nous  avons  affaire  à  une  pneu¬ 
monie. 

Inspection.  — L’inspection  du  thorax  ne  nous  fournit  pas  dans 
ce  cas  de  phénomènes  importants.  On  ne  constate  ni  dilata¬ 
tion,  ni  immobilité  du  côté  du  thorax  qui  est  malade,  c’est  là 
un  signe  différentiel  avec  la  pleurésie,  mais  c’est  un  signe  négatif 
qui  ne  peut  jamais  avoir  une  valeur  absolue. 

La  palpation  donne  des  renseignements  plus  importants.  «  La 
a  main  appliquée  sur  le  côté  malade,  disent  MM.  Hérard  et 
a  Cornil  (1)  perçoit  nettement  les  vibrations  thoraciques.  »  Ce 
n’est  pas  assez  dire;  dans  la  plupart  des  cas,  que  j’ai  été  à  même 
d’observer,  les  vibrations  thoraciques  étaient  augmentées  par 
rapport  au  côté  sain.  On  conçoit  très-bien  cependant  que  dans 
certains  cas  où  il  y  a,  soit  un  épanchement  notable,  soit  des 
fausses  membranes  infiltrées  de  sérosité,  les  vibrations  thora¬ 
ciques  puissent  être  diminuées,  comme  cela  avait  lieu,  dans 
l’observation  n"  I,  tout  à  fait  à  la  partie  inférieure  du  côté  ma- 


(1)  Hér.ird  et  Cornil.  ioc.  cit.,  p.  b08. 
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lade.  Cependant,  et  c’est  un  fait  acquis,  dans  la  plupart  des  cas, 
les  vibrations  thoraciques  sont  au  moins  conservées. 

La  percussion  donne  de  la  matité  aux  points  malades,  signe 
d’une  très  grande  valeur.  La  matité  offre  des  caractères  divers 
suivant  le  degré  de  la  lésion  et  la  marche  qu’elle  affecte.  En 
effet,  dans  certains  cas,  la  pneumonie  caséuse  n’est  pas  lobaire 
d’emblée,  elle  est  ce  que  M.  le  professeur  Vulpian  (1),  cours  de 
1871,  désigne  sous  le  nom  de  pneumonie  caséeuse  lobulaû-e 
pseudo-lobaire.  Cette  expression  mérite  quelques  mots  d’explica¬ 
tion.  M.  Vulpian  désigne  sous  le  nom  de  pneumonie  lobulaire 
pseudo-lobaire  cette  forme  particulière  de  pneumonie  com¬ 
mençant  par  l’hépatisation  de  plusieurs  lobules  voisins  qui  ten¬ 
dent  à  se  réunir  pour  former  ultérieurement  l’hépatisation  de  la 
totalité  ou,  du  moins,  de  la  plus  grande  partie  d’un  lobe.  Ce 
fait,  nous  l’avons  constaté  à  l’autopsie  dans  l’observation  III, 
où  le  lobe  inférieur  du  poumon  le  plus  altéré  et  la  presque  tota¬ 
lité  du  poumon  le  moins  malade  étaient  le  siège  d’une  hépati¬ 
sation  lobulaire  tendant  à  devenir  lobaire.  On  conçoit,  en 
conséquence,  que  dans  ces  cas  la  matité  puisse  ne  pas  être  abso¬ 
lue.  En  effet,  des  portions  plus  ou  moins  grandes  de  poumon 
hépatisé  sont  séparées  par  des  portions  de  l’organe  encore  per¬ 
méable  à  l’air  et  au  niveau  desquelles  la  percussion  fournit  une 
sonorité  relative.  Cette  vue  théorique  est  complètement  confir¬ 
mée  par  la  lecture  de  l’observation  I.  Que  l’on  me  permette,  en 
effet,  de  rappeler  ici  ce  que  je  notais  dans  le  cours  de  cette 
observation,  à  la  date  du  7  juin  1870  ;  «  Poumon  droit.  X  la  per¬ 
cussion,  l’on  trouve  de  la  matité  avec  résistance  au  doigt  dans 
toute  l’étendue  de  ce  poumon  ;  cependant  il  y  a  des  points  dis¬ 
séminés  où  la  matité  et  la  résistance  au  doigt  sont  moins  accu¬ 
sées  que  dans  d’autres,  mais  ces  points  sont  placés  sans  ordre 
et  ne  forment  pas  un  tout  continu.  »  C’est  bien  là  le  type  de  la 
pneumonie  pseudo-lobaire.  Dans  la  plupart  des  cas,  c’est  de  la 
matité  véritable  que  l’on  perçoit  (obs.  Il,  IV,  VI).  Cette  matité 
est,  en  général,  aussi  franche  que  dans  les  pneumonies  fibri¬ 
neuses  les  mieux  cautérisées.  Elle  est  accompagnée  d’une  résis- 


(1)  Cours  do  M.  Vulpian,  1871,  inédit. 


182  'mémoires  omoiNAUx:, 

tance  notable  au  doigt  qui  persiste  ;  et  même,  dans  certains  cas, 
d’un  bruit  de  pot  fêlé  qui  précède  la  formation  des  cavernes.  On 
sait,  en  effet,  que  pour  produire  le  bruit  de  pot  fêlé,  la  présence 
d’une  caverne  pulmonaire  n’est  pas  nécessaire,  c’est  un  fait 
qu’il  m’a  été  donné  d’observer,  dans  certains  cas,  de  la  manière 
la  plus  nette. 

La  matité  est  un  signe  important,  mais  sa  valeur  disparaît 
devant  celle  des  signes  que  nous  fournit  l’auscultation.  «  Quand 
l’on  ausculte  au  début,  disent  MM.  Hérard  et  Cornil(l),l’on  en¬ 
tend  des  râles  sous-crépitants  plus  ou  moins  fins  et  secs.  Ces 
râles  peuvent  être  accompagnés  de  quelques  rhonchus  sonores, 
et  d’une  faiblesse  notable  du  murmure  vésiculaire;  cette  fai¬ 
blesse  de  la  respiration  s’accroît  tous  les  jours  à  mesure  que  ces 
râles  vont  en  diminuant.  Au  bout  d’un  temps  variable,  mais 
souvent  fort  court,  le  seul  phénomène  notable  est  l’absence  du 
murmure  vésiculaire,  »  Il  ne  m’a  jamais  été  donné  de  pouvoir 
observer  ce  type  caractérisé  par  l’absence  du  murmure  vésicu¬ 
laire.  Si  je  n’ai  jamais  assisté  au  début  même  de  l’affection,  je 
l’ai  vue  envahir  de  nouveaux  points  de  l’organe,  gagner  le  côté 
opposé  (obs.  I,  III),  et,  dans  aucun  de  ces  cas,  je  n’ai  pu  obser¬ 
ver  ce  signe.  Oui,  le  murmure  vésiculaire  a  disparu,  mais  il  est 
remplacé  par  des  bruits  anormaux,  et  surtout  par  le  souffle. 

Le  souffle  qui  succède  aux  râles  de  bronchite  de  la  période 
précédente  est  variable  comme  intensité.  Tantôt  (obs.  III,  IV, 
VI,  etc.)  il  est,  dès  le  début,  rude,  franchement  tubaire.  Dans 
d’autres  cas  (obs.  I,  II),  il  est  plus  voilé  et  rappelle  le  souffle  de 
la  pleurésie.  En  général,  le  souffle  n’acquiert  que  peu  à  peu  ces 
caractères  de  rudesse;  au  début  l’on  n’a  pas  affaire  à  du  véri¬ 
table  souffle,  mais â  de  la  respiration  soufflante;  puis,  peu  à  peu, 
celle-ci  qui  n’occüpait  d’abord  que  l’expiration  envahit  les  deux 
temps,  et  elle  est  bientôt  remplacée  par  du  souffle  franchement 
tubaire.  Dans  les  points  qui  environnent  les  régions  hépatisées 
Ton  entend,  comme  dans  la  pneumonie  franche,  des  bruits  anor¬ 
maux.  Ceux-ci  varient  suivant  la  forme  anatomique  de  l’affec¬ 
tion.  Quand  elle  succède  à  la  caséification  d’une  pneumonie 


(1)  Hérard  etCornil.  Loc.  cit,,  p.  508, 
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franche,  ce  sont  de  véritables  bouffées  de  râle  crépitant  que  l’on 
perçoit  dans  les  points  altérés  secondairement  (obs.  III,  VI). 
Mais  dans  la  plupart  des  cas  ce  sont  des  râles  sous-crépitants, 
en  général  assez  fins,  et  qui  reviennent  aux  deux  temps  de  la 
respiration .  Dans  le  poumon  du  côté  opposé,  quand  il  doit  être 
envahi  à  son  tour,  le  souffle  est  long  à  se  montrer.  C’est,  du 
reste,  un  phénomène  constant  que  le  souffle  se  montre  lente¬ 
ment  dans  la  pneumonie  caséeuse  lobaire,  et,  sur  ce  point,  je 
partage  complètement  l’opinion  de  M.  Lépine  (1). 

Le  souffle  est  accompagné  de  retentissement  de  la  voix  et  de 
la  toux.  La  voix  est  le  plus  souvent  bronchique,  cependant,  dans 
certains  cas,  l’on  perçoit  nettement  de  la  broncho-cgophonie  (obs. 
I,  II),  et  ce  phénomène,  alors,  semble  dû  exclusivement  à  la 
présence  d’un  épanchement  dans  la  plèvre,  ou,  du  moins,  à 
l’existence  de  fausses  membranes  épaisses  (obs.  II). 

La  toux  retentit  comme  la  voix.  Elle  éclate  plus  ou  moins 
fortement  sous  l’oreille. 

Il  va  sans  dire  que  tous  ces  signes  sont  d’autant  plus  accusés 
que  la  pneumonie  est  plus  franchement  lobaire,  qu’ils  sont 
beaucoup  moins  nets,  là  où  il  n’y  a  encore  que  des  lobules  hépa¬ 
tisés. 

Ainsi,  dans  cette  deuxième  période,  nous  avons  affaire  à  une 
pneumonie  grave,  à  une  pneumonie  typhoïde.  Mais  c’est  une 
pneumonie  typhoïde  à  forme  assez  singulière.  La  fièvre  y  est  bien 
continue,  mais  avec  des  défervescences  insolites,  telles  qu’il  n’en 
existe  pas  dans  la  pneumonie;  avec  une  marche  lente  relative¬ 
ment,  et  un  retard  remarquable  dans  l’apparition  des  princi¬ 
paux  signes  locaux. 

3“  Troisième  pmode.— Après  avoir  existé  plus  ou  moins  long¬ 
temps,  la  pneumonie  caséeuse  entre  dans  une  nouvelle  phase, 
elle  se  ramollit.  Les  tissus  nécrobiosés  sont  progressivement  éli¬ 
minés  et  laissent  à  leur  place  des  excavations  creusées  dans  le 
tissu  pulmonaire.  En  même  temps  les  parois  interalvéolaires, 
dont  les  éléments  avaient  proliféré  dans  la  période  précé- 


(1)  Thèse  d’agrégation,  1872. 
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dente  (1),  ou  bien  se  caséifient  à  leur  tour  et  sont  éliminées,  ou 
bien,  continuant  à  s’accroître,  sont  le  siège  d’une  sclérose  qui 
formera  les  parois  des  cavernes  (2).  Ces  modifications  anatomi¬ 
ques  sont  accompagnées  de  changements  dans  les  symptômes. 
C’est  l’étude  de  ces  variations  symptomatiques  que  nous  allons 
étudier  dans  la  troisième  période. 

Je  ne  rentrerai  pas  ici  dans  l’étude  de  chaque  symptôme  en 
particulier;  ce  serait  m’exposer  à  des  redites  inutiles. 

Les  signes  généraux  s’accentuent  de  plus  en  plus,  la  fièvre 
reste  aussi  vive,  la  température  aussi  élevée  et  quelquefois  plus 
que  dans  la  période  précédente.  Le  délire,  comme  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  le  dire,  est  plus  accentué,  et,  surtout,  il  est  plus  agité, 
plus  loquace  (obs.  I).  Les  troubles  des  fonctions  digestives,  s’ils 
existaient  déjà,  se  prononcent  de  plus  en  plus.  Quand  ils  n’exi¬ 
staient  pas,  ils  apparaissent.  Cependant,  dans  certains  cas,  ils 
peuvent  manquer  jusqu’à  la  fin  (obs.  I).En  même  temps  l’amai¬ 
grissement  fait  des  progrès  de  plus  en  plus  rapides,  et  tout  en 
conservant  les  caractères  sur  lesquels  nous  avons  insisté  à  la 
deuxième  période,  il  se  généralise  davantage. 

Mais  ce  sont  surtout  les  phénomènes  locaux  qui  nous  offrent 
des  modifications  capitales  et  qui  ne  nous  permettent  pas  de 
douter  du  ramollissement  de  la  pneumonie  caséeuse. 

Les  vibrations  thoraciques  sont  conservées  comme  dans  la 
deuxième  période,  la  matité  persiste  aussi  intense,  quelquefois 
elle  devient  plus  étendue. 

En  même  temps  les  signes  stéthoscopiques  se  modifient  de  la 
manière  suivante.  Les  points  où  s’était  montré  le  souffle  pour  la 
première  fois  sont  également  ceux  où  se  font  entendre  les  pre¬ 
miers  symptômes  du  ramollissement  de  la  pneumonie.  Le  souffle 
est  d’abord  mêlé  de  râles  sous-crépitants  assez  fins  qui  peuvent, 
dans  les  cas  où  la  maladie  a  revêtu  un  aspect  assez  franchement 
pneumonique,  en  imposer  pour  du  râle  crépitant  de  retour. 
On  serait,  dans  ces  cas,  assez  disposé  à  porter  un  pronostic 
favorable  si  les  phénomènes  généraux  participaient  à  l’amélio- 


(1)  Vulpian.  Cours  de  1871. 

(2)  Grancher.  Thèse  inaugurale,  1873. 
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ration  que  l’on  remarque  dans  les  signes  physiques.  Cependant, 
et  nous  reviendrons  sur  ce  point  à  propos  du  diagnostic,  ces 
modifications  commençant  par  les  points  les  plus  anciennement 
malades  sont  en  contradiction  avec  ce  que  l’on  observe  d’ordi¬ 
naire  dans  la  pneumonie  fibrineuse.  Peu  à  peu  ces  râles  sous- 
crépitants  deviennent  de  plus  en  plus  gros,  et  bientôt  ils  offrent 
les  caractères  des  râles  cavernuleux,  puis  du  gargouillement. 
Le  souffle  devient  au  même  point  caverneux,  puis  quelquefois 
amphorique,  selon  l’étendue  des  excavations. 

La  dyspnée  s’accentue  de  plus  en  plus.  C’est  alors  que  nous 
rencontrerons  surtout  les  accès  de  suffocation  dont  nous  avons 
déjà  parlé  et  dont  un  des  plus  beaux  types  est  le  malade  de  l’ob¬ 
servation  I.  Nous  trouvons,  en  effet,  relatés  dans  cette  observa¬ 
tion  les  phénomènes  suivants ,  à  la  date  du  21  juin  1870  : 
«  Depuis  hier  soir,  le  malade  est  pris  de  fréquents  accès  d’étouf¬ 
fements  qui  le  font  beaucoup  souffrir.  Ce  matin,  il  est  affecté 
d’une  toux  fréquente,  quinteuse,  sut  venant  à  tout  moment .  Il 
est  forcé,  au  moment  des  quintes  de  toux,  de  rester  assis  sur  son 
lit,  et  même  de  se  retenir  à  la  corde.  Dès  qu’il  se  recouche  sur 
le  dos,  il  est  pris  d’un  nouvel  accès  de  suffocation  accompagné 
de  toux.  Ces  quintes  de  toux  sont  suivies  d’une  expectoration 
abondante.  » 

Dans  cette  période,  en  effet,  la  toux  devient  quinteuse  et  fati¬ 
gante.  L’expectoration  acquiert  des  caractères  nouveaux.  Elle 
devient  plus  abondante,  purulente,  fluide.  Quand  elle  était  vis¬ 
queuse  au  début,  elle  perd  ce  caractère. 

Si  l’on  examine  au  microscope,  comme  nous  l’avons  fait  dans 
plusieurs  cas  (obs.  I,  II,  lY),  ces  crachats,  l’on  y  trouve  comme 
éléments  caractéristiques  des  débris  de  fibres  élastiques.  La  pré¬ 
sence  de  ces  fibres  élastiques  indique,  de  la  manière  la  plus 
positive,  la  destruction  du  tissu  propre  du  poumon. 

Cet  état,  s’aggravant  de  plus  en  plus,  se  termine  par  la  mort. 
C’est,  du  moins,  ce  que  nous  avons  observé  dans  tous  les  cas. 

Dans  cette  dernière  période,  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  pou¬ 
mon  du  côté  opposé  qui,  jusque-là,  était  resté  sain,  se  prendre 
consécutivement,  offrir  des  îlots  de  pneumonie  lobulaire  à  di¬ 
vers  degrés  d’évolution  (obs.  II,  III),  quelquefois  môme  des 
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cavernes  (obs.  1,  III).  Dans  certains  cas,  le  poumon  et  les  points 
du  poumon  malade  qui  n’ont  pas  été  envahis  par  la  caséifica¬ 
tion  présentent  des  granulations  tuberculeuses.  Ces  dernières 
sont-elles  primitives  ou  secondaires?  Sont-ce  toujours  des  gra¬ 
nulations  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  la  pneumonie 
caséeuse,  comme  le  veulent  MM.  Hérard  et  Cornil  ?  Nous  ne  le 
pensons  pas.  En  présence  de  faits  dans  lesquels  il  a  été  impos¬ 
sible,  même  après  l’examen  le  plus  attentif,  de  découvrir  dans 
aucun  organe  la  moindre  trace  de  granulations  tuberculeuses 
(obs.  V,  VI), nous  nous  croyons  autorisé  à  croire  que,  dans  beaucoup 
des  cas  où  l'on  en  a  trouvé,  elles  étaient  secondaires,  et  que  la 
pneumonie  caséeuse  n’aVait  agi  ici  que  comme  cause  secondaire 
occasionnelle,  à  la  manière  des  maladies  graves  (1). 

Quoiqu’il  en  soit,  dans  toutes  nos  obserYations>  la  terminaison 
a  toujours  été  fatale.  Gomment  survient  donc  la  mort  dans  ces 
cas? 

La  mort  peut  survenir  de  deux  manières  ;  soit  par  asphyxie 
(obs,  I,  II,  VI),  soit  par  épuisement  (obs.  III,  IV,  V).  Quand  la 
mort  survient  par  asphyxie,  elle  est  précédée,  en  général,  d’une 
agonie  assez  longue,  indiquée  quelquefois  (obs.  I)  par  une  dé¬ 
fervescence  considérable  de  la  température  qui  peut  descendre 
beaucoup  au-dessous  de  la  normale,  et  cela  plusieurs  jours  avant 
la  mort.  Quand,  au  contraire,  la  mort  est  la  conséquence  de  la 
prostration  considérable  dans  laquelle  est  tombé  le  malade,  elle 
survient,  en  général,  d’une  manière  assez  brusque  et  sans  être 
précédée  d’agonie. 

Durée,  —  Le  petit  nombre  d’observations  que  j’ai  pu  réunir 
ne  me  permet  pas  de  trancher  la  question  de  la  durée  de  cette 
affection.  Cependant,  je  dois  dire  que,  si  l’on  y  comprend  la 
période  d’invasion,  elle  ne  semble  pas  pouvoir  être  considérée 
comme  durant  moins  de  trois  à  quatre  semaines.  Elle  a  duré 
plusieurs  mois  chez  certains  de  nos  malades  (ob.  I,  II).  Chez 
d’autres  et  notamment  chez  le  malade  de  l’observation  n”  VI, 

(1)  Telle  n’est  pas  l’opinion  de  M.  Granclier.  Loc.  cil. Mais  comme  nous 
sommes  absolument  d’accords  au  point  de  vue  histologique,  l'on  me  permettra  de 
différer  d'avis  avec  lui  en  ce  qui  touche  l’interprétation. 
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la  mort  est  survenue  six  jours  après  rentrée  à  l’hôpital.  Mais,  et 
c’est  un  fait  sur  lequel  je  veux  insister  en  passant,  cet  homme 
était  malade  depuis  quinze  jours,  il  toussait  et  avait  eu  des  fris¬ 
sons  répétés.  Je  me  crois  donc,  d'après  mes  observations,  auto¬ 
risé  à  attribuer  à  cette  affection  une  durée  qui  peut  varier  entre 
trois  semaines  et  deux  ou  trois  mois. 

Chapitre  II.  —  Diagnostic. 

Les  signes  que  je  viens  d’étudier  n’offrent  rien  de  pathogno¬ 
monique.  Ce  n’est  donc  que  par  une  étude  attentive  de  chacun 
d’eux,  par  l’examen  de  leurs  nuances,  et  par  une  sérieuse  com¬ 
paraison  de  leurs  rapports  qu’il  nous  sera  possible,  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  d’établir  un  diagnostic  exact. 

Avant  de  chercher  à  distinguer  la  pneumonie  caséeuse  des 
autres  affections  qui  peuvent  la  simuler,  je  résumerai  en  quel¬ 
ques  lignes  les  principaux  signes  sur  lesquels  je  m’appuierai 
pour  établir  le  diagnostic  aux  différentes  périodes  de  l’affection. 

Dans  la  première  période  l’affaiblissement  rapide  des  ma¬ 
lades,  l’amaigrissement  dès  le  début,  le  peu  d’intensité  et  la 
localisation  des  phénomènes  thoraciques,  l’état  général  grave 
relativement,  sont  les  signes  que  nous  fournissent  les  rensei- 
seignements  les  plus  importants.  MM.  Hérard  et  Cornil  insis¬ 
tent  également  sur  ces  faits  ;  i  Un  des  meilleurs  signes  diffé¬ 
rentiels  à  cette  période  (au  début),  c’est  l’émaciation  si  rapide, 
si  prononcée  au  début  de  la  pneumonie  caséeuse  générali¬ 
sée,  »  (I). 

Quand  les  signes  stéthoscopiques  de  l’hépatisation  seront  deve¬ 
nus  plus  manifestes,  le  diagnostic,  tout  en  restant  encore  assez 
difficile,  deviendra  cependant  moins  obscur,  car  nous  pourrons 
bien  encore  confondre  l’affection  avec  la  pneumonie,  avec  la 
fièvre  lyphoïde  compliquée,  mais  la  marche  antérieure  la  mala¬ 
die  sera  là  pour  nous  éclairer.  A  cette  période  l’amaigrissement 
si  prononcé  du  thorax,  la  marche  insolite  de  la  température,  la 
grande  variabilité  des  symptômes  généraux  acquièrent  une  im¬ 
portante  capitale. 


(1)  Hérard  et  Corail,  toc.  cü.,  p.  317. 
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Dans  la  troisième  période,  le  diagnostic  n’est  presque  plus 
douteux,  il  est  pour  ainsi  dire  écrit  à  chaque  pas  dans  l'étude 
du  malade.  Mais  nous  devrons  alors  procéder  à  une  recherche 
plus  délicate,  essayer  de  reconnaître  à  quel  degré  le  poumon 
est  atteint,  quels  sont  les  points  qui  vont  se  ramollir,  quels 
sont  au  contraire  ceux  qui  offrent  des  chances  d’échapper  à  la 
destruction. 

De  tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu’ici,  il  résulte  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  positive  que  les  affections  qui  pourront  similer  la 
pneumonie  caséeuse  au  début  ne  seront  plus  les  mêmes  dans 
les  périodes  suivantes. 

On  pourrait  dans  les  premiers  temps  croire  à  l’invasion  pro¬ 
bable  d’une  fièvre  typhoïde;  en  effet  dans  les  deux  cas  ces 
malades  sont  tristes,  ils  offrent  un  affaiblissement  hors  de  tout 
rapport  avec  les  phénomènes  que  le  médecin  peut  constater;  la 
petite  toux  sèche  qui  accompagne  à  ce  moment  les  deux  affec¬ 
tions,  loin  d’éclairer  le  diagnostic,  sera  bien  plutôt  une  cause 
d’erreur.  L’auscultation,  en  nous  montrant  les  signes  locaux 
limités  dans  un  seul  poumon  et  même  dans  une  seule  partie 
de  celui-ci  au  lieu  de  se  faire  entendre  dans  toute  l’étendue  de 
la  poitrine  et  surtout  aux  deux  bases,  nous  fournira  déjà  quel¬ 
ques  données  importantes.  On  devra  également  tenir  compte  de 
l’absence  en  général  complète  de  céphalalgie  dans  la  pneumo¬ 
nie  caséeuse.  Ce  n’en  est  pas  moins  là  un  diagnostic  fort  obscur 
et  qui  demande  souvent  à  être  réservé. 

La  bronchite  est  une  des  affections  avec  lesquelles  il  serait 
dans  ces  cas  le  plus  important  de  ne  pas  confondre  la  pneumo¬ 
nie  caséeuse.  Je  sais  bien  qu’en  général  dans  la  bronchite  les 
signes  physiques  sont  plus  accusés,  plus  généralisés;  que  la  toux 
est  le  phénomène  le  plus  important,  le  plus  pénible  pour  les 
malades;  que  l’expectoration  change  rapidement  de  caractères 
pour  devenir  purulente.  Mais  tous  ces  symptômes  n’ont  rien 
qui  ne  puisse  se  modifier,  et  c’est  encore  ici  l’étude  des  signes 
généraux  qui  nous  donnera  les  renseignements  les  plus  cer¬ 
tains. 

Il  est  un  état  général  qui  peut  encore  en  imposer  pour  le 
début  d’ùne  pneumonie  caséeuse  aiguë;  je  veux  parler  de  la 
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grippe.  Mais  dans  cette  dernière  affection  les  phénomènes  de 
catarrhe  généralisé,  la  continuité  de  la  fièvre  dès  le  début, 
peuvent  servir  à  éclairer  le  diagnostic.  Cependant  nous  voyons 
que  dans  certains  cas  il  est  possible  de  se  méprendre,  puisque 
le  médecin  qui  le  premier  fut  appelé  à  donner  des  soins  à  une 
de  nos  malades  (obs.  IV),  porta  le  diagnostic  grippe. 

Il  nous  resterait  à  distinguer  la  pneumonie  caséeuse  lobaire 
aiguë  de  la  tuberculose  limitée.  Mais  ici,  je  ne  fais  aucune  diffi¬ 
culté  d’avouer  que  dans  nombre  de  cas  le  diagnostic  est  impos¬ 
sible,  car  l’on  ne  peut  dire  si  cette  tuberculose  qui  marche  len¬ 
tement  et  d’une  manière  progressive  ne  va  pas  d’un  moment  à 
l’autre  donner  lieu  à  , l’explosion  d’une  pneumonie  généralisée. 
Cependant  il  est  des  cas  oh  la  marche  rapide  de  l’affection  dès 
le  début  (obs.  III,  IV,  V,  VI)  n’ont  pu  à  aucun  moment  per¬ 
mettre  de  faire  cette  confusion. 

Cependant  la  maladie  fait  des  progrès,  ou  bien  elle  a  débuté 
d’une  façon  très-aiguë.  Si,  jusqu’alors,  nous  avons  pu  la  con¬ 
fondre  avec  quelque  affection  relativement  peu  grave,  l’erreur 
n’est  maintenant  plus  possible.  Les  malades  sont  très-abattus, 
ilsontde  la  stupeur,  des  bourdonnements  d’oreilles,  le  plus  sou¬ 
vent  ils  restent  dans  le  décubitus  dorsal  en  quelque  sorte  absor¬ 
bés,  L’erreur  la  plus  difficile  à  écarter,  c’est  l’hypothèse  d’une 
fièvre  typhoïde  compliquée  de  pneumonie;  et  nous  allons  voir 
combien  clans  certains  cas  il  sera  difficile,  je  ne  dis  pas  de  faire 
un  diagnostic  certain,  mais  même  de  pencher  plutôt  vers  l’une 
que  vers  l’autre  affection. 

Obs.  IV.  —  Pneumonie  caséeuse  lobaire  gauche  à  forme  typhoïde.  Ulcé¬ 
rations  intestinales. 

Giraud  (Sophie),  âgée  de  18  ans,  entre  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  salle 
Sainte-Claire,  lit  31,  le  13  avril  1870,  service  de  M.  Vulpian. 

Elle  est  dans  un  état  grave,  qui  a  nécessité  son  transport  sur  un 
brancard. 

Voici  quels  sont  les  rares  renseignements  que  nous  avons  pu  obte¬ 
nir  au  sujet  de  cette  malade  ;  elle  était  d’une  constitution  assez  faible, 
et  vivait  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  travaillant  beau¬ 
coup,  et  mal  nourrie.  Jamais,  nous  dit-on,  elle  n’aurait  fait  de  mala¬ 
die  grave.  Jamais  ni  rhumatisme,  ni  aucune  affection  nerveuse.  Il  y 
a  quatre  ans,  elle  aurait  eu  une  fluxion  de  poitrine  ;  nous  ne  pouvons 
avoir  aucun  renseignement  du  côté  de  la  famille, 
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La  maladie  actuelle  a  débuté  il  y  a  environ  quinze  jpura;  elle  a 
commença  par  dp  la  toux,  des  douleurs  de  têfe  ,  (Jucpryga,  et  surtout 
un  affaiblissement  général  des  plus  considérables.  Un  médecin  appelé 
au  début  même  de  l’affection,  pensa  à  une  simple  grippe,  d’autant 
plus  que  d'autres  jeunes  filles  avec  lesquelles  elle  vivait,  en  étaient 
atteintes. 

En  même  temps  la  malade  eut  une  fièvre  assez  vive,  quelques  fris¬ 
sons  erratiques  et  répétés,  quelques  coliques  et  une  diarrhée  assez 
abondante.  Cet  état  se  prolongea,  en  devenant  chaque  jour  dp  plus 
en  plus  grave,  jusqu’à  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital. 

Aujourd’hui  la  malade  a  du  subdelirium  assez  prononcé,  elle  est 
dans  un  état  de  stupeur  marqué,  et  ne  répond  qu’avec  une  extrême 
lenteur  aux  questions  qu’on  lui  adresse, 

La  face  est  rouge,  animée  ;  la  dyspnée  assez  intense  ;  elle  ne  dort 
pas  ou  dort  mal  la  nuit;  elle  est  tourmentée  par  des  rêvasseries  et 
des  réveils  en  sursaut  ;  souvent,  quand  elle  se  réveille,  elle  pousse 
des  cris.  Elle  a  des  vertiges,  des  bourdonnements  d'oreille  ;  l’affaiblis¬ 
sement  est  considérable,  la  prostration  absolue. 

L’appétit  est  complètement  perdu.  Elle  aune  diarrhée  assez  abon¬ 
dante  et  composée  de  matières  séreuses. 

La  langue  est  sèche,  tremblante;  il  y  a  un  peu  d’écume  au  coin  des 
lèvres. 

Le  ventre  est  dur,  sensible  à  la  pression,  non  ballonne;  il  n’y  a  pas 
de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

En  aucun  point  du  corps  on  ne  trouve  de  taches  rosées  lenticulaires. 

La  rate  est  volumineuse  et  remplit  l’hypochondre  gauche, 

La  malade  tousse  beaucoup,  la  toux  est  fréquente  et  quinteuse,  ac¬ 
compagnée  d’un  point  de  côté  à  gauche;  il  est  impossible  de  savoir 
si  le  point  de  côté  a  existé  au  début  de  l’affection. 

La  dyspnée  est  intense,  elle  revient  surtout  par  accès. 

L’expectoration  est  blanchâtre,  visqueuse,  adhérente,  mais  ne  con¬ 
tient  point  de  sang. 

Thorax.  En  avant  à  droite,  aucune  altération  du  murmure  vésicu¬ 
laire  ni  de  la  sonorité  do  la  poitrine  ;  il  n’existe  non  plus  aucune  al¬ 
tération  en  arrière  dans  le  poumon  droit, 

A  gauche  en  avant  râles  muqueux  abondants,  mêlés  par  intervalle 
de  quelques  râles  sonores. 

En  arrière.  Matité  dans  le  tiers  moyen,  râles  sous-çrépitants  abon¬ 
dants  presque  partout.  Râles  crépitants  et  sonffie  tubaire  le  long  du 
bord  axillaire  de  roraoplate,  En  même  temps  et  aux  mômes  points, 
retentissement  broncho^-égophonique  de  la  vpix  et  de  la  toux-  Dans  ce 
même  poumon,  quelques  râles  qui  ressemblent  à  des  frottements  pleu¬ 
raux. 

Cœur.  U  y  a  des  palpitations  pendant  lesquelles  se  passe  sous 
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l’oreille  une  altération  de  timbre  des  bruits,  mais  il  n’y  a  point  de 
bruit  anormal, 

15  avril,  Depuis  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital,  les  symptômes 
généraux  ne  se  sont  pas  modifiés,  la  diarrhée  a  persisté,  le  ventre  est 
aujourd’hui  un  peu  ballonné,  mais  il  n’y  a  ni  gargouillement  ni  taches 
rosées  ;  la  langue  est  très-sèche. 

Le  il.  Le  souffle  est  moins  intense,  on  ne  l’entend  plus  guère  que 
pendant  l’expiration.  Il  est  remplacé  par  de  gros  râles  humides;  en 
même  temps,  les  signes  généraux  ne  diminuent  pas,  au  contraire  ils 
deviennent  chaque  jpRr  plus  graves.  Pas  de  taches  rosées.  La  diarrhée 
a  persisté  avec  la  même  fréquence  et  les  mômes  caractères. 

Le  20.  La  malade  est  toujours  dans  un  état  fort  alarmant.  Aujour¬ 
d’hui  les  symptômes  généraux  sont  de  plus  en  plus  graves.  Les  signes 
locaux  ont  en  même  temps  acquis  une  grande  intensité  au  niveau  du 
bord  axillaire  gauche,  La  matité  est  toujours  aussi  prononcée  qu’au 
début.  En  même  temps  les  râles  sont  devenus  caverneux,  et  le  souffle 
revêt  le  même  caractère.  La  malade  meurt  à  six  heures  du  soir,  sans 
avoir  présenté  de  véritable  agonie  ;  elle  s’éteint. 

Autopsie  faite  le  22  avril  1870. 

Cavité  encéphalo-rachidienne.  Aucune  lésion  appréciable  des  centres 
nerveux  ni  de  leurs  enveloppes. 

Cavité  thoracique.  Poumon  gauche.  Le  lobe  supérieur  présente  un  très- 
grand  nombrede  cavernes  pour  la  plupart  très-récentes.  Dans  presque 
toute  l’étendue  de  ce  lobe  existe  une  pneumonie  caséeuse  à  différen¬ 
tes  périodes  d'évolution.  Outre  la  pneumonie  caséeuse,  l’on  voit  dans 
ce  lobe  une  pneumonie  inlerstitielle  très-étendue.  Dans  le  lobe  infé¬ 
rieur  innombrables  ilôts  de  pneumonie  caséeuse,  de  dimensions  très- 
variées,  mais  tendant  à  se  réunir.  On  y  trouve  de  plus  quelques  gra¬ 
nulations  miliaires  très-fines. 

Poumon  droit.  Congestion  œdémateuse  généralisée,  allant  dans  cer¬ 
tains  points  presque  jusqu’à  l’apoplexie.  Pas  un  seul  ilôt  de  pneumo¬ 
nie  caséeuse,  pas  de  granulation  tuberculeuse  en  aucun  point  de  ce 
poumon. 

Les  deux  pièüres  sont  saines. 

Le  caur  est  sain. 

L’intestin  grêle,  surtout  dans  sa  dernière  portion,  est  le  siège  d’ul¬ 
cérations  assez  nombreuses,  situées  principalement  sur  le  bord  libre 
de  l'intestin,  et  dontplusleurs  siègent  au  niveau  des  plaques  dePeyer 
elles-mêmes.  Cependant  la  forme  en  général  arrondie  de  ces  ulcéra¬ 
tions,  dont  quelques-unes  sont  même  allongées  perpendiculairement 
à  la  direction  de  l’intestin,  enfin  la  présence,  sur  le  bord  de  certaines 
d’entre  elles,  de  granulations  grises,  nous  prouve  qu’elles  sont  de  na¬ 
ture  tuberculeuse. 

Tous  les  autres  organes  sont  absolument  sains. 
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Avant  d’aller  plus  loin  dans  la  recherche  du  diagnostic  de  la 
pneumonie  caséeuse  aiguë,  je  ferai  quelques  courtes  remarques 
à  propos  de  l’observation  que  l’on  vient’de  lire.  Je  veux  seulement 
insister  sur  l’apparition  de  la  fièvre  dès  le  début  de  l’affection, 
sur  la  marche  progressive  de  cette  dernière,  enfin  sur  les  signes 
généraux  qui  étaient  tout  à  fait  ceux  de  la  fièvre  typhoïde.  Ce¬ 
pendant  je  crois  que,  même  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  en  se 
fondant  sur  certains  signes,  je  crois,  dis-je,  qu’il  est  possible  de 
distinguer  une  pneumonie  caséeuse  primitive  d’une  pneumonie 
survenant  dans  le  cours  et  comme  complication  d’une  dothié- 
nentérie. 

Avant  d’entreprendre  la  discussion  de  cette  proposition,  je 
vais  résumer  rapidement  l’observation  suivante  qui  a  avec  l’ob¬ 
servation  IV  une  grande  analogie  de  symptômes. 

Obs.  V.  —  Pneumonie  caséeuse  lobaire  à  forme  typhoïde.  Ulcérations  de 
l'intestin  grêle. 

Le  22  février  1871,  entre  salle  Saint-Raphael,  lit  4,  le  nommé  La- 
grue,  âgé  de  46  ans,  marinier. 

Cet  homme  est  d’une  constitution  robuste  ;  jamais  il  n’a  fait  de  ma¬ 
ladie  grave;  tout  le  monde,  dit-il,  se  porte  bien  dans  sa  famille.  Il 
était  adonné  à  la  boisson,  mais  il  avoue  surtout  avoir  bu  beaucoup 
d’eau-de-vie  pendant  le  siège  :  en  même  temps  il  n’était  nourri  que 
d’une  manière  tout  à  fait  insuffisante,  et  fut  pendant  tout  l’hiver 
exposé  auxintempéries  et  au  froid  le  plus  rigoureux.  C’est  vers  la  fin 
du  siège,  dit-il,  qu’il  a  commencé  à  s’affaiblir.  Vers  le  milieu  du  mois 
de  février,  il  a  commencé  à  tousser  et  à  maigrir.  Jamais  il  n’a  craché 
de  sang,  la  toux  était  plutôt  sèche.  Vers  le  20,  il  fut  pris  de  plusieurs 
frissons  légers  et  revenant  d’une  façon  irrégulière.  En  môme  temps 
la  fièvre  s’alluma,  surtout  le  soir.  Il  perdit  l’appétit  et  fut  pris  de 
diarrhée. 

C’est  dans  cet  état  qu’il  se  présente  à  l’hôpital  avec  une  bronchite 
très -intense,  dyspnée  très-accusée  et  crachats  de  bronchite  très-abon¬ 
dants. 

Les  signes  physiques  sont  surtout  constitués  par  des  râles  de  bron¬ 
chite,  muqueux  et  sous-crépitants.  En  même  temps  l’on  trouve  au 
sommet  droit  une  obscurité  notable  du  sac  mêlée  à  de  la  respiration 
soufflante.  A  gauche,  râles  de  bronchite,  mais  moins  gros  qu’à 
droite. 

l'B’  mars.  La  diarrhée  est  devenue  de  plus  en  plus  intense,  la  fièvre 
est  plus  vive.  Le  malade  tousse  toujours  beaucoup,  les  signes  physi- 
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ques  sont  les  mêmes  ;  cependant  le  souffle  est  plus  prononcé  et  les 
râles  humides,  surtout  au  sommet, se  rapprochent  davantage  du  gar¬ 
gouillement. 

Le  7.  Le  malade  est  très-abattu.  Aspect  typhoïde  très-marqué, 
stupeur  et  délire.  Pas  de  taches  rosées  lenticulaires.  Le  ventre  n’est 
pas  ballonné.  Un  peu  de  douleur  à  la  pression  avec  gargouillement 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  malade  n’a  pas  craché  de  sang,  l’ex¬ 
pectoration  est  toujours  celle  de  la  bronchite  la  plus  simple,  elle  est 
assez  abondante. 

Le  16.  Le  même  état  s’est  prolongé  jusqu’à  aujourd’hui.  Les  signes 
locaux  ont  de  plus  en  plus  indiqué  la  formation  d’excavations.  L’amai¬ 
grissement  est  devenu  énorme  ;  il  occupe  d’une  façon  très-manifeste 
surtout  les  parois  thoraciques. 

Il  meurt  vers  trois  heures  du  soir,  sans  agonie. 

Autopsie  faite  le  17  mars  1871. 

Cavité  crânienne.  Aucune  lésion  superficielle  ni  profonde  des  di¬ 
verses  parties  de  l’encéphale  ;  les  méninges  sont  absolument  saines, 
et  il  est  impossible  de  trouver  aucune  granulation  tuberculeuse  dans 
les  différents  points  de  la  pie-mère. 

Cavité  thoracique.  Cœur.  Aucune  altération. 

Poumon  droit.  Le  poumon  droit  semble  sain  au  premier  aspect. 

A  la  palpation  l’on  sent  dans  son  tissu,  et  surtout  dans  le  lobe  su¬ 
périeur,  plusieurs  noyaux  durs.  Les  deux  lobes  inférieurs  de  ce  pou¬ 
mon  sont  sains,  l’on  y  remarque  seulement  un  péu  de  rougeur  des 
divisions  bronchiques.  Le  lobe  supérieur  présente  les  altérations  sui¬ 
vantes  ;  il  est  dans  toute  son  étendue  envahi  par  de  la  pneumonie 
caséeuse  lobaire,  présentant  en  plusieurs  points  des  petits  abcès  dont 
le  volume  varie  de  celui  d’un  haricot  à  celui  d’une  noisette,  et  qui 
semblent  constitués  par  le  ramollissement  de  la  pneumonie  caséeuse. 
Vers  le  bord  postérieur  l’on  trouve  un  noyau  induré,  beaucoup  plus 
volumineux  que  les  autres.  Ce  noyau,  à  la  coupe,  est  d’un  aspect  rosé, 
lisse,  plus  jaunâtre  à  la  périphérie,  et  il  est  formé  par  de  la  pneumo¬ 
nie  caséeuse,  à  une  période  moins  avancée.  Les  points  plus  jaunes 
que  l’on  y  remarque,  représentent  des  coupes  de  bronchioles. 

Gauche.  Les  lésions  de  ce  poumon  sont  à  peu  près  les  mêmes  qu’à 
droite,  cependant  la  pneumonie  caséeuse  est  moins  avancée. 

Cavité  abdominale.  L’intestin  grêle  présente  un  nombre  assez  consi¬ 
dérable  d’ulcérations  plus  ou  moins  grandes,  plus  ou  moins  profon¬ 
des,  et  plus  nombreuses  à  mesure  que  l’on  approche  du  gros  intestin. 
Près  de  la  valvule  de  Bauhin,  les  ulcérations  sont  très-larges,  très- 
profondes,  et  occupent  principalement  les  plaques  de  Peyer;  on  en 
trouve  mêmejusque  sur  la  valvule. 

Ces  ulcérations  sont  de  forme  très-variable,  mais  toutes  tendent  à 
présenter  la  forme  arrondie.  Leurs  bords  sont  irréguliers,  taillés  à 
XXIV.  13 
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pic,  décollés.  L’examen  à  la  loupe  n’a  pu  montrer  aucune  granulation 
tuberculeuse.  Les  follicules  isolés  sont  pris  par  place.  Il  semble  donc 
que  pour  l’intestin  nous  avons  affaire  à  un  de  ces  cas  d’entérite  ulcé¬ 
reuse,  commel’onen  a  rencontré  beaucoup  après  le  siège  de  Paris. 

Tous  les  autres  organes  sont  absolument  sains. 

D’après  la  lecture  des  deux  observations  précédentes  il  est 
facile  de  voir  quelles  difficultés  l’on  rencontrera  dans  certains 
cas  pour  distinguer  la  pneumonie  caséeuse  lobaire  aiguë  de  la 
forme  thoracique  de  la  fièvre  typhoïde.  Dans  ces  deux  cas, 
même  état  de  stupeur,  même  délire.  La  diarrhée  dans  les  deux 
cas  précédents  a  existé  comme  dans  la  fièvre  typhoïde  liée  dans 
les  deux  cas  aux  ulcérations  intestinales.  Mais  si  sous  beaucoup 
de  rapports  les  deux  affections  se  ressemblent,  s’identifient,  il 
existe  cependant  des  signes  qui  appartiennent  à  la  pneumonie 
caséeuse  et  que  l’on  ne  retrouve  pas  dans  la  fièvre  typhoïde, 
d’autres,  au  contraire,  qui  sont  constants  dans  la  dothiénentérie 
et  que  nous  n’avons  jamais  pu  constater  dans  la  pneumonie  ca¬ 
séeuse  lobaire  aiguë. 

Les  phénomènes  qui  appartiennent  en  propre  à  la  pneumonie 
caséeuse  sont  l’affaiblissement  avant  la  fièvre,  l’amaigrissement 
rapide  survenant  dès  le  début;  l’on  sait,  en  effet,  que  dans  la 
fièvre  typhoïde  c’est  plus  tard  que  l’amaigrissement  commence, 
pour  acquérir  son  maximum  d’intensité  au  moment  de  la  con¬ 
valescence.  Enfin,  pour  en  finir  avec  l’amaigrissement,  disons 
que  cet  amaigrissement,  limité  aux  parois  thoraciques,  nous 
semble  appartenir  en  propre  à  la  pneumonie  caséeuse.  La  tem¬ 
pérature  nous  offre  également  dans  les  deux  affections  des 
caractères  différents  et  qu’il  n’est  pas  permis  de  négliger.  Dans 
la  fièvre  typhoïde,  en  effet,  on  sait  quelle  marche  régulière  suit 
la  température,  tandis  qu’il  est  facile  de  voir  dans  nos  tableaux 
les  oscillations  insolites  des  couches  thermométriques.  Les 
moments  de  rémittence  que  l’on  remarque  dans  les  signes 
généraux,  les  symptômes  locaux  restant  les  mêmes, |me  paraissent 
également  pouvoir  servir  de  point  de  repère  pour  reconnaître  la 
pneumonie  caséeuse  lobaire'  aiguë. 

Dans  aucun  cas  nous  n’avons  rencontré  de  taches  rosées  lenti¬ 
culaires;  cest  là  pour  nous,  au  point  de  vue  clinique,  un  fait 
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d’une  importance  capitale.  On  sait,  en  elfet,  que  dans  certains 
cas  les  taches  rosées  lenticulaires  font  défaut  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  (1).  C’est  là  un  effet  qui  à  Paris  du  moins  est  d’une  rareté 
excessive;  quand  elles  ne  se  montrent  pas  sur  la  paroi  abdorai- 
ou  à  la  partie  antérieure  du  thorax,  on  peut  être  sûr  de  les  trou¬ 
ver  à  la  fin  du  premier  septénaire,  soit  sur  la  face  antéro-interne 
des  cuisses,  soit  dans  le  dos.  Leur  absence  est  donc  un  fait  capital 
pour  écarter  l’idée  de  dothiénentérie. 

Nous  avons  par  les  considérations  précédentes  écarté  la  seule 
affection  générale  qui  puisse  se  confondre  avec  la  pneumonie 
caséeuse  lohaire  aiguë  ;  pour  achever  l’étude  du  diagnostic  de 
cette  affection,  il  nous  reste  maintenant  à  insister  sur  ceux  de 
ses  symptômes  qui  nous  permettent  de  ne  pas  la  confondre  avec 
d’autres  affections  thoraciques. 

Les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  qui  peuvent  simuler  la 
pneumonie  caséeuse  lobaire  sont  :  la  pleurésie,  la  pneumonie 
fibrineuse,  la  tuberculeuse  miliaire. 

Nous  devons  dire  que  pour  notre  compte  il  nous  a  toujours 
paru  facile  de  distinguer  la  pneumonie  caséeuse  lobaire  de  la 
pleurésie.  Les  symptômes  locaux,  le  souffle,  la  bronchophonie 
nous  ont  toujours  semblé  assez  nets  pour  éviter  toute  erreur.  11 
va  sans  dire  que  quand  un  épanchement  pleural  (obs.  1)  vient 
compliquer  l’affection  primitive  l’observateur  qui  examinerait 
alors  le  malade  pour  la  première  fois  pourrait  être  fort  embar¬ 
rassé.  Dans  ces  cas  l’amaigrissement,  l’intensité  de  la  fièvre  et 
des  autres  phénomènes  généraux  peuvent  seuls  faire  reconnaître 
la  coexistence  des  deux  affections.  La  pleurésie  purulente  qui 
produit  la  fièvre  hectique  qui  peut  survenir  dans  les  mêmes 
conditions  que  la  pneumonie  caséeuse  sera  plus  difficile  à  dis¬ 
tinguer,  cependant  les  symptômes  locaux  et  surtout  la  persis¬ 
tance  des  vibrations  thoraciques  lèveraient  tous  les  doutes. 

Mais  il  ne  semble  pas  être  toujours  aussi  facile  que  nous 
venons  de  le  dire  de  distinguer  la  pneumonie  caséeuse  de  la 
pleurésie;  c’est  pourquoi  MM.  Hérard  et  Cornil  insistent  longue- 


(1)  Trousseau.  Clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu,  i.l. 
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ment  sur  ce  diagnostic  qu’ils  considèrent  comme  offrant  dans 

nombre  de  cas  de  sérieuses  difficultés  (1). 

Le  diagnostic  de  la  pneunomie  caséeuse  lobaire  aiguë  dans  la 
pneumonie  fibrineuse  franche  est  beaucoup  plus  important  et  en 
même  temps  infiniment  plus  difficile. 

Nous  avons  vu  plus  haut  (obs.  111)  un  cas  dans  lequel  le  dia¬ 
gnostic  était  d’une  difficulté  extrême.  L’observation  suivante 
nous  fournira  un  second  fait  du  même  genre,  peut  être  encore 
plus  accentué, 

Obs.  VI.  —  Pneumonie  caséeuse  lobaire  suraiguë  à  forme  pneumonique, 

R...,  charretier,  âgé  de  35  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Vulpian,  salle  Saint-Raphaël,  lit  12,  le  22  mai  1872. 

C’est  un  homme  de  haute  taille,  fortement  musclé.  Le  thorax  est 
large,  les  épaules  fortement  écartées.  Bien  qu’il  soit  aujourd’hui  dans 
un  état  grave,  il  a  pu  cependant  venir  seul  à  l’hôpital, 

Cet  homme  n’a  jamais  eu  de  maladie  sérieuse;  nous  ne  retrouvons 
dans  ses  antécédents  aucune  diathèse,  pas  de  signes  de  scrofule  ;  il 
n’a  jamais  eu  la  syphilis.  Du  côté  de  sa  famille,  il  est  impossible  de 
constater  aucun  antécédent  tuberculeux;  son  père  se  porte  bien,  sa 
mère  est  morte  d’une  affection  qui  semble  avoir  été  étrangère  aux 
organes  respiratoires.  Il  ne  toussait  pas  d’ordinaire,  il  n’était  pas 
sujet  à  s’enrhumer;  c’est,  du  reste,  un  homme  qui  semble  peu  s’ob¬ 
server. 

11  avoue  facilement  avoir  fait  abus  des  boissons  alcooliques,  et 
quand  on  insiste  sur  ces  faits,  il  dit  qu’il  buvait  beaucoup  d’eau-de- 
vie,  comme  du  reste  toutes  les  personnes  de  sa  profession.  11  avait  de¬ 
puis  assez  longtemps  un  peu  de  pituite  le  matin. 

C’est  donc  au  milieu  d’un  état  de  santé  parfaite  qu’à  débuté  l’affec¬ 
tion  qui  l’amène  aujourd’hui  à  l’hôpital. 

Il  y  a  environ  quinze  jours  il  fut  pris,  sans  cause  connue,  de  frissons 
légers,  sans  claquement  de  dents,  et  qui  se  répétèrent  à  des  inter¬ 
valles  irréguliers.  En  même  temps,  le  malade  éprouva  un  léger  mou¬ 
vement  fébrile,  avec  malaise,  inappétence  et  affaiblissement  considé¬ 
rable  ;  il  fut,  dès  le  début,  obligé  d’interrompre  tout  travail.  Il  avait 
en  même  temps  quelques  vertiges,  des  bourdonnements  d’oreilles  et 
un  peu  de  céphalalgie.  Dès  le  début,  il  eut  un  peu  de  diarrhée,  mais 
pas  de  vomissements.  Pas  d’épistaxis.  Pas  de  douleurs  dans  l’abdo¬ 
men. 

En  même  temps  il  fut  pris  d’une  toux  sèche.  Jamais  il  n’a  craché  de 
sang. 


(f)  Hérard  et  Cornil.  toc.  cil. 
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Deux  OU  trois  jours  après  ces  premiers  frissons,  il  fut  repris  une 
seconde  fois,  en  même  temps  que  tous  les  symptômes  déjà  signalés 
faisaient  des  progrès  rapides. 

Enfin,  il  y  a  huit  jours,  les  frissons  revinrent,  toujours  avec  les 
mêmes  caractères,  peu  intenses  et  erratiques.  A  cette  époque,  ils 
furent  accompagnés  d’un  point  de  côté  assez  violent  ;  en  même  temps 
que  la  fièvre  devint  beaucoup  plus  vive  et  fut  accompagnée  de  délire. 
Il  resta  ainsi  pendant  huit  jours  sans  être  soigné,  avec  une  fièvre  vive, 
une  soif  ardente,  une  dyspnée  notable,  et  des  crachats  que,  d’après 
la  description  qu’il  en  fait,  l’on  peut  considérer  comme  de  véritables 
crachats  rouillés. 

Æ/atactweL  La  joue  gauche  est  fortement  congestionnée  et  vivement 
colorée.  Il  accuse  une  forte  douleur  dans  le  côté  gauche  delà  poitrine, 
en  arrière.  L’appétit  est  complètement  perdu,  la  langue  est  blanche, 
un  peu  sèche;  la  soif  vive. 

Etat  de  stupeur  assez  marqué.  Le  malade  reste  couché  sur  le  dos, 
répond  avec  peine  et  lentement  aux  questions.  Cependant  ses  répon¬ 
ses  sont  nettes,  et  ne  laissent  rien  à  désirer  sous  le  raport  de  la  clarté. 

Ce  malade  conserve  un  degré  d’embonpoint  assez  notable,  mais  il 
affirme  avoir  beaucoup  maigri,  dès  le  début  de  l’affection  et  à  par¬ 
tir  des  premiers  frissons  qu’il  a  éprouvés. 

L’amaigrissement  est  surtout  remarquable  au  niveau  du  thorax 
où  les  espaces  intercostaux  ^ont  fortement  excavés,  et  où  l’on  re¬ 
marque  une  diminution  notable  des  muscles  grand  et  petit  pectoral 
des  deux  côtés. 

La  toux  est  fréquente,  quinteuse,  elle  fatigue  beaucoup  le  malade. 
Elle  est  accompagnée  d’une  expectoration  peu  abondante  de  quelques 
crachats  franchement  rouillés. 

La  dyspnée  est  assez  forte,  la  respiration  est  pénible  et  fréquente 
(48  respirations  par  minute). 

La  percussion  et  l’auscultation  ne  révèlent  aucune  altération  dans 
le  poumon  droit. 

A  gauche.  En  avant  l’on  ne  trouve  que  quelques  râles  de  bronchite 
sans  aucune  altération  de  la  sonorité.  —  En  arrière,  matité  absolue 
avec  résistance  au  doigt  dans  les  deux  tiers  supérieurs;  dans  le  tiers 
inférieur  le  son  n’est  pas  clair  non  plus,  mais  la  matité  est  beaucoup 
moins  prononcée.  La  main,  appliquée  sur  tous  les  points  mats,  per¬ 
çoit  très-nettement  les  vibrations  thoraciques  qui  sont  notablement 
exagérées  par  comparaison  avec  le  côté  opposé.  AV  auscultation  dans 
toute  la  partie  supérieure  du  poumon  l’on  entend  du  souffle  tubaire 
rude,  à  timbre  métallique  et  qui  occupe  les  deux  temps  de  la 
respiration  ;  au  même  niveau,  bronchophonie  franche,  mais  en  un 
point  au  niveau  du  bord  axillaire  de  l’omoplate  l’on  entend  de  la 
broncho-égophonie.  Dans  toute  la  partie  inférieure  du  poumon  l’on 
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entend  du  souffle,  surtout  à  l’expiration.  Mais,  à  l’envers  de  ce  qui  a 
lieu  en  haut,  le  souffle  est  un  peu  voilé  et  mêlé  de  bouffées  de  râles 
sous-crépitants,  puis  s’entendant  aux  deux  temps,  mais  bien  plus 
abondants  dans  l’inpiration. 

Cœur.  Pas  de  bruit  anormal. 

24  mai.  Même  état  local;  cependant  le  souffle  descend  un  peu  plus 
bas,  dans  les  parties  supérieures  il  est  mêlé  de  quelques  bouffées  de 
râle  crépitant. 

Le  2o.  Le  malade  est  pris  d’un  très-violent  délire,  il  ne  veut  plus 
rester  dans  son  lit,  il  veut  se  lever  pour  aller  manger.  Cependant  il 
a  conservé  un  certain  degré  d’intelligence.  Il  reconnaît  très-bien 
un  malade  qui  est  dans  la  môme  salle  et  qui  demeure  dans  le  même 
quartier  que  lui. 

Il  veut  manger,  dit-il,  mais  surtout  il  demande  à  boire.  Les  signes 
fournis  par  la  percussion  sont  toujours  les  mêmes,  mais  à  l’ausculta¬ 
tion  l’on  n’entend  plus  qu’un  fort  bruit  de  souffle  qui  occupe  toute 
l’étendue  du  poumon  gauche  en  arrière  ;  les  râles  crépitants  ont 
disparu. 

Le  pouls  est  petit,  très-fréquent,  140  pulsations. 

Le  26.  L’état  de  délire  et  de  stupeur  a  continué  pendant  toute  la 
journée-;  la  nuit  le  délire  est  devenu  beaucoup  plus  agité,  ce  matin 
le  malade  ne  délire  plus  ou  du  moins  d’une  façon  notable.  Il  est 
abattu  et  reste  tranquillement  couché  sur  son  lit. 

Le  27.  Le  malade  a  eu  un  peu  moins  de  délire  cette  nuit.  L’état 
général  paraît  être  un  peu  moins  grave,  mais  les  phénomènes  locaux 
ont  notablement  augmenté  d’intensité.  La  dyspnée  est  intense,  la 
matité  est  absolue  dans  toute  l’étendue  du  poumon  en  arrière.  En 
avant,  il  y  a  également  de  la  matité  ;  les  vibrations  thoraciques  sont 
toujours  et  de  plus  en  plus  exagérées.  Dans  les  trois  quarts  supé¬ 
rieurs  de  ce  poumon,  souffle  tubaire  métallique  avec  bronchophonie, 
ce  souffle  est  mêlé  tout  à  fait  en  haut  de  quelques  grosses  bulles  de 
râles  humides.  A  la  base,  râles  sous-crépitants  fins,  avec  respira- 
tiion  soufflante. 

Le  28.  Les  crachats  sont  jus  de  pruneaux,  le  malade  est  très- 
affaibli,  la  respiration  est  fréquente,  anxieuse,  hâlanle,  carphologie, 
quelques  soubresauts  de  tendons.  Le  souffle  a  maintenant  envahi 
toute  l’étendue  du  poumon  gauche  sans  aucune  exception. 

Soir.  Râle  trachéal,  toux  fréquente,  pénible  avec  menace  d’as¬ 
phyxie.  Pouls  filiforme,  -144  pulsations. 

Meurt  le  28  mai  à  miniiit,  sans  avoir  présenté  d’agonie  véritable. 

Autopsie  faite  le  30  mai  1872. 

Cavité  crânienne.  Aucune  lésion  de  l’encéphale  ni  de  ses  enve¬ 
loppes;  pas  de  lésion  tuberculeuse  des  méninges. 

Cavité  thoracique.  —  Cœur.  Quelques  plaques  scléro-athéroma- 
teuses  à  l’origine  de  l’aorte.  Tissu  musculaire  pâle  et  décoloré. 
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Poumon  droit.  On  trouve  dans  divers  points  de  ce  poumon  quel¬ 
ques  petits  îiols  de  pneumonie  caséeuse  lobulaire,  mais  peu  nom¬ 
breux  et  dont  les  plus  gros  atteignent  à  peine  te  volume  d’une  noi¬ 
sette.  Aucune  altération  de  la  plèvre  de  ce  côté. 

Poumon  gauche.  Poids,  1930  gr.  Le  bord  antérieur  dans  une  petite 
étendue  est  sain,  si  ce  n’est  un  peu  d’empbysème,  mais  toute  la  partie 
postérieure  (au  moins  les  cinq  sixièmes  du  poumon)  est  envahi  par 
une  pneumonie  caséeuse  offrant  le  même  degré  d’évolution  dans  les 
trois-quarts  supérieurs  delà  partie  maladeet  moins  avancée  à  la  partie 
inférieure.  Sur  une  coupe  faite  dans  toute  la  hauteur  du  poumon,  du 
bord  postérieur  vers  le  hile,  on  voit  le  tissu  pulmonaires  induré,  offrant 
une  coloration  variée  suivant  les  points.  Dans  une  certaine  étendue 
le  tissu  est  gris-jaunâtre  rosé,  dans  d’autres,  il  est  plus  franchement 
jaune;  çà  et  là  se  trouvent  des  accumulations  de  pigment  noir  sur¬ 
tout  dans  la  partie,  supérieure.  Les  cloisons  qui  circonscrivent  les 
lobes  secondaires  paraissent  un  peu  épaissies.  Dans  le  Iji  inférieur 
de  la  partie  lésée,  le  tissu  offre  une  apparence  tout  à  fait  plane  à  la 
coupe,  tandis  qu’en  haut  il  était  un  peu  granulé.  La  membrane  mu¬ 
queuse  des  bronches  est  un  peu  rouge  et  congestionnée. 

Plèvre.  La  plèvre  gauche  sur  la  partie  latérale  est  doublée  par  des 
feuillets  d’apparence  fibrineuse  en  quelques  points  et  néo-mem¬ 
braneuses  dans  d’autres.  En  certains  points  l’on  trouve  de  petites 
ecchymoses  sous-pleurales. 

Cavité  abdominale.  Le  foie  est  un  peu  gras  ;  l’intestin  présente  une 
hypertrophie  notable  des  follicules  isolés,  mais  pas  trace  d’ulcéra¬ 
tion. 

Les  autres  organes  sont  sains, 

H  Est-il  facile,  dit  M.  Lépine(l),  de  distinguer  la  pneumonie 
caséeuse  de  certaines  autres  pneumonies  qui  se  prolongent  au 
delà  des  limites  habituelles?  »  Le  doute  émis  par  cet  auteur  me 
semble  pleinement  justifié,  mais  j’irai  plus  loin  que  lui,  car  je 
pense  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  distinguer  la  pneumonie 
caséeuse  de  la  pneumomie  aiguë  franche.  Nous  venons  de  voir, 
en  effet  (obs.  VI),  qu’une  pneumonie  à  marche  régulière  peut  se 
terminer  dans  un  espace  très-court  par  la  caséification  du  pou¬ 
mon.  Nous  sommes  cependant  loin  de  prétendre  qu’il  est  impos¬ 
sible,  même  dans  ces  cas,  de  prévoir  cette  terminaison.  Ce  ne 
sont  pas  ici  les  signes  locaux,  pas  plus  le  râle  crépitant  que  les 
crachats  rouillés  qui,  pourront  nous  éclairer.  Cependant  la  va- 


(1)  Lépine,  Loc.cit,,  p.  H7. 
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riabilité  des  râles,  la  succession  alternative  du  souffle,  du  râle 
crépitant  pourront  porter  à  penser  que  la  pneumonie  ne  suit 
pas  sa  marche  régulière  ;  mais  pour  établir  le  diagnostic  d’une 
manière  plus  précise,  il  faudra  avoir  recours  aux  phénomènes 
du  début  et  aux  symptômes  généraux.  Jamais,  en  effet,  même 
dans  les  cas  les  plus  comparables,  les  frissons  initiaux  de  la 
pneumonie  caséeuse  (obs.  III  et  VI)  n’acquièrent  l’intensité  de 
celui  qui  indique  le  début  de  la  pneumonie  fibrineuse.  Dans  la 
pneumonie  caséeuse  ils  sont  répétés;  il  est  unique,  au  contraire, 
dans  la  pneumonie  franche;  puis  dans  cette  dernière  affection 
la  fièvre  apparaît  immédiatement,  tandis  que  dans  la  pneumonie 
caséeuse  ce  n’est  que  progressivement  qu’elle  atteint  son  maxi¬ 
mum. 

La  marche,  en  général,  beaucoup  plus  lente  de  la  pneumonie 
caséeuse,  l’amaigrissement  que  l’on  remarque  dès  le  début  de 
cette  affection,  même  dans  les  cas  les  plus  rapides,  viennent  en¬ 
core  nous  fournir  autant  de  renseignements  qui  ne  manquent 
pas  d’importance.  Enfin,  la  marche  des  courbes  therraomé- 
triques  présente  encore  de  notables  différences  dans  les  deux 
affections.  Quand  la  pneumonie  fibrineuse  se  termine  par  la 
formation  d’un  abcès,  le  diagnostic  nous  semble  dans  la  plupart 
des  cas  impossible,  et  nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  des  signes 
qui  ne  peuvent  avoir  qu’une  valeur  secondaire.  Cependant,  nous 
devons  dire  que,  dans  les  suppurations  des  poumons,  comme 
dans  tous  les  cas  de  formation  d’abcès,  il  existe,  en  général,  un 
moment  où  il  y  a  des  frissons  répétés;  ces  frissons  nous  ne  les 
avons  nullepart  rencontrés  dans  nos  observations  de  pneumonie 
caséeuse,  et  nous  croyons  que,  dans  les  cas  douteux,  leur  pré¬ 
sence  ou  leur  absence  doit  être  prise  en  sérieuse  considération. 

La  pneumonie  chronique,  quand  elle  est  la  terminaison  d’une 
pneumonie  aiguë,  peut-elle  être  confondue  avec  la  pneumonie 
caséeuse  lobaire  fébrile?  Le  diagnostic  nous  semble,  en  général, 
facile,  cependant,  nous  ne  croyons  pas  hors  de  propos  de  rap¬ 
porter  ici  l’observation  suivante  d’un  cas  de  pneumonie  chro¬ 
nique  ayant  succédé  à  une  pneumonie  aiguë  chez  un  buveur. 

Obs.  VII.  —  Pneumonie  fibrineuse  chez  un  buveur,  persistance  des 
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symptômes  locaux  après  la  disparition  des  phénomènes  généraux.  Etat 
stationnaire. 

B...,  cordonnier,  buveur  endurci,  entre  le  14  avril  1870  salle 
Saint-Raphaël,  lit  3. 

Ce  malade  est  enrhumé  depuis  vingt  à  vingt-cinq  jours,  mais  sans 
souffrir  beaucoup  de  sa  toux.  11  a  conservé  sa  force,  son  embonpoint 
et  son  appétit.  Il  y  a  sept  jours,  il  fut  pris  d’un  violent  frisson  avec 
claquement  de  dents,  bientôt  suivi  d’une  fièvre  vive. 

En  même  temps  point  de  côté  violent  à  droite.  Il  est  obligé  de 
s’aliter. 

Actuellement  il  paraît  assez  agité,  mouvements  involontaires,  un 
peu  de  tremblement. 

Toux  fréquente,  quinteuse,  pénible.  Expectoration  peu  abondante 
de  crachats  visqueux  adhérents,  un  peu  sucre  d’orge.  Pas  de 
dyspnée  marquée. 

En  avant,  rien  de  spécial  à  l’auscultation  ni  à  la  percussion.  En 
arrière,  matité  dans  toute  la  moitié  inférieure  du  poumon  droit.  Au 
même  niveau  les  vibrations  thoraciques  sont  conservées. 

Souffle  tubaire  dans  toute  l’étendue  de  la  même  région,  mêlé  sur 
les  limites  de  râles  crépitants  par  bouffées. 

Aucune  altération  dans  le  poumon  gauche. 

Cœur.  Pas  de  bruit  anormal. 

Perte  d’appétit,  soif  vive,  langue  saburrale  humide,  aucun  autre 
trouble  des  fonctions  digestives. 

Peu  de  sommeil  depuis  six  jours,  rêves  continuels  pénibles  , 
agitation. 

14  avril.  A  eu  du  délire  cette  nuit,  délire  agité,  avec  cris.  Mêmes 
signes  locaux. 

Le  16.  Le  souffle  a  notablement  augmenté  d’étendue,  on  l’entend 
maintenant  dans  la  fosse  sous-épineuse.  Les  symptômes  généraux 
restent  les  mêmes,  toujours  soif  vive,  fièvre  ardente,  délire  la  nuit. 

Lelt*.  Est  bien  plus  calme  ce  matin,  la  fièvre  est  moins  accusée, 
on  entend  en  bas  des  bouffées  de  râles  crépitants  de  retour. 

Le  29.  Depuis  dix  jours  le  malade  est  en  assez  bon  état,  l’appétit 
est  revenu,  les  fonctions  digestives  s’accomplissent  régulièrement, 
il  n’a  plus  de  fièvre,  et  depuis  la  même  époque  la  température  est 
tombée  à  la  normale. 

Cependant  les  phénomènes  locaux  se  sont  peu  modifiés,  il  y  a  tou¬ 
jours,  surtout  dansla  partie  moyenne  du  poumon  droit  en  arrière,  une 
matité  assez  prononcée  avec  exagération  des  vibrations  thoraciques. 
Aux  mêmes  points  il  y  a  un  souffle  tubaire  des  plus  accusés,  avec 
bronchophonie  ;  la  dyspnée  est  peu  intense,  la  toux  presque  nulle  et 
sans  expectoration  (1). 


(t)  Je  pourrais  multiplier  les  exemples.  Achard.  Thèse  inaug.,  1873. 
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Le  malade  est  sorti  de  l’hôpital  le  2  mail8T0,  présentant  toujours 
les  mêmes  symptômes.  Revu  trois  semaines  après  à  la  consultation, 
l’état  général  est  très-bon,  le  malade  est  beaucoup  plus  gras,  il 
marche  et  peut  travailler,  mais  les  signes  stéthoscopiques  ne  se  sont 
pas  modifiés  d’une  manière  appréciable. 

On  voit  que  si  dans  des  cas  de  ce  genre  la  pneumonie  se 
continue  hors  des  limites  que  l’on  est  accoutumé  d’assigner  à 
cette  maladie,  il  est  cependant  facile  de  la  distinguer  de  la  pneu¬ 
monie  caséeuse  lobaire  aiguë,  et  que  si  les  signes  locaux,  qui 
sont  à  peu  près  les  mêmes,  ne  suffisent  pas  pour  éclairer  le 
diagnostic,  un  examen  attentif  de  la  marche  des  symptômes 
généraux,  la  constatation  de  la  disparition  de  l’état  fébrile,  la 
marche  différente  de  la  température  dans  les  deux  cas  lèveront 
facilement  tous  les  doutes.  Mais  il  est  un  signe  qui,  à  nos  yeux, 
a  plus  d’importance  que  tous  les  autres,  c’est  l’absence  de 
l’amaigrissement,  et  îa  réapparition  de  l’embonpoint  dès  que 
les  symptômes  généraux  ont  cessé.  Nous  voyons,  en  effet,  dans 
l’observation  YII  que,  dès  que  la  fièvre  a  cédé,  même  en  pré¬ 
sence  d’une  altération  pulmonaire  qui  doit  être  assez  vaste  et 
profonde,  le  malade  commence  à  engraisser  et  que  ses  forces 
reviennent;  c’est  là,  je  le  répète,  un  fait  capital,  et  je  ne  sache 
pas  que  l’on  ait  jamais  observé  rien  de  pareil  dans  la  pneumo¬ 
nie  caséeuse  étendue,  même  quand  les  symptômes  généraux  se 
sont  notablement  amendés.  Le  diagnostic,  comme  le  fait  remar¬ 
quer  M.  Lépine,  deviendrait  plus  difficile  si  la  sclérose  pulmo¬ 
naire  était  accompagnée  de  dilatation  des  bronches  (1),  mais  ici 
encore  l’absence  de  fièvre,  l’état  général  relativement  bas,  lève¬ 
raient  tous  les  doutes. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë  d’avec  la  pneu¬ 
monie  caséeuse  lobaire  me  semble  beaucoup  moins  difficile 
dans  la  pratique  que  ceux  dont  nous  nous  sommes  occupés 
précédemment.  Cependant,  en  présence  des  doutes  que  nous 
trouvons  émis  dans  la  thèse  de  Lépine  (2),  nous  ne  croyons  pas 
superflu  d’entrer  dans  quelques  détails  :  «  Il  est  une  autre 


(1)  Lépine.  Loc.  cit.,  p.  118. 

(2)  Lépine. ,iou.  cit.,  p.  118 
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aifection  pulmonaire  à  début  brusque  et  à  marche  rapide  que 
l’on  pourrait  confondre  avec  la  pneumonie  caséeuse,  c’est  la 
tuberculose  miliaire  aiguë,  dit-il;  mais,  dans  cette  affection, 
ainsi  que  le  dit  M.  Jaccoud  :  «  Il  y  a  un  contraste  des  plus  frap¬ 
pants  entre  le  peu  d’intensité  des  signes  physiques,  et  la  gravité 
des  symptômes  généraux;  dans  la  caséification,  ces  deux  ordres 
de  phénomènes  marchent  de  pair  s  (1).  Je  ne  puis  admettre 
cette  dernière  proposition  que  pour  une  période  avancée  de  la 
pneumonie  caséeuse  aiguë.  Car,  et  c’est  là  un  fait  sur  lequel  j’ai 
insisté  à  plusieurs  reprises  et  peut-être  un  peu  longuement, 
dans  la  première  période  les  symptômes  généraux  acquièrent 
quelquefois  une  très-grande  gravité  (obs.  in,V),  surtout  les  phé¬ 
nomènes  d’affaiblissement,  alors  que  les  signes  locaux  sont  fort 
peu  accusés,  alors,  surtout,  que  parleur  peu  d’étendue  ils  sem¬ 
blent  avoir  beaucoup  moins  d’importance  que  dans  la  phthisie 
granuleuse  généralisée  à  forme  typhoïde,  qui  est  toujours  carac¬ 
térisée  par  une  bronchite  occupant  les  deux  poumons.  Plus 
tard,  quand  la  pneumonie  caséeuse  Zoèaïre  est  bien  caractérisée, 
les  phénomènes  locaux  deviennent  assez  nets  pour  empêcher 
toute  confusion  possible. 

Je  ne  parlerai  que  pour  mémoire  d’autres  affections  qui,  sui¬ 
vant  MM.  Hérard  et  Gornil  (2),  pourraient  en  imposer  pour  une 
pneumonie  caséeuse  lobaire,  tels  que  le  cancer  du  poumon,  les 
kystes  hydatiques,  mes  observations  personnelles  ne  me  per¬ 
mettant  pas  d’établir  de  règle  à  ce  sujet. 

La  pneumonie  caséeuse  lobaire  aiguë  étant  ainsi  distinguée  de 
toutes  les  autres  affections  qui  peuvent  la  simuler,  il  me  reste¬ 
rait  à  établir  le  diagnostic  de  la  nature  de  l’affection,  c’est-à- 
dire  à  reconnaître  sous  l’influence  de  quelle  cause  s’est  produite 
la  caséification  pulmonaire.  C’est  là  un  des  points  les  plus  diffi¬ 
ciles  de  l’étude  de  cette  affection  ;  mais  en  même  temps  c’est 
l’un  des  plus  intéressants  sous  le  rapport  du  pronostic  et  du 
traitement  à  instituer. 

Avant  de  chercher,  dans  la  limite  de  mes  forces,  à  discuter 


II)  Jaooud.  Traité  de  pathologie  interne. 

(2)  Hérard  et  Cornil.  Loc.  cit.,  p.  523,  525, 
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cette  importante  question,  je  ne  crois  pas  qu’il  soit  complète¬ 
ment  inutile  d’entrer  ici  dans  quelques  considérations  anatomo¬ 
pathologiques  qui  pourront  me  servir  pour  un  diagnostic  rai¬ 
sonné. 

La  caséification  du  poumon,  c'est  là  un  fait  qui  me  paraît 
avoir  été  mis  hors  de  doute  par  le  travail  de  M.  Lépine,  qui  est 
venu  complètement  confirmer  mes  notions  à  ce  sujet,  peut  être 
produite  et  par  la  tuberculose  et,  en  dehors  de  cette  diathèse, 
par  toutes  les  causes  capables  d’affaiblir  l’organisme,  (Le  dia¬ 
bète,  la  lactation,  les  affections  générales  graves,  et  enfin  l’al¬ 
coolisme,  comme  je  crois  l’avoir  démontré.)  En  présence  de  ces 
causes  multiples,  nous  sommes  autorisés  à  nous  demander  si  les 
lésions  serontabsolument  les  mêmes  dans  tous  les  cas  ;  et  même, 
en  admettant  qu’elles  s’identifient  à  la  dernière  période  de  l’af¬ 
fection,  si  elles  ont  revêtu  les  mêmes  caractères  dans  leur  évo¬ 
lution  antérieure. 

Un  point  sur  lequel  je  veux  dire  quelques  mots  est  le  sui¬ 
vant  : 

La  pneumonie  caséeuse  n’est  pas  seulement  produite  par  la 
nécrobiose  des  exsudais  intra-alvéolaires  ;  la  caséification  de  ces 
derniers  est  favorisée  par  l’étouffement  des  vaisseaux.  Cet  étouf¬ 
fement  des  vaisseaux  peut  être  produit  de  différentes  manières  : 

1“  Il  peut  résulter  de  l’accumulation  sur  le  trajet  des  vais¬ 
seaux  d’un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  granulations 
tuberculeuses; 

2“  La  pneumonie  interstitielle  qui  se  produit  dans  tous  les 
cas  (1)  doit  jouer  un  rôle  actif  dans  l’obstruction  vasculaire,  et, 
consécutivement,  dans  la  nécrobiose  et  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  et  des  produits  exsudés. 

On  voit  donc  que,  dans  ces  différents  cas,  le  processus  patho¬ 
génique  peut  varier,  mais  que  les  résultats  finaux  sont  toujours 
les  mêmes. 

De  ce  qui  précède,  il  est  aisé  de  conclure  combien  il  est  diffi¬ 
cile  de  distinguer  sur  le  vivant  la  nature  primitive  de  l’affection 
pulmonaire. 

(1)  Vulpinn.  Cours  de  la  Faculté,  1869-1871,  inédU. 

Granclicr.  Thèse  inaug.,  1873. 
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Cependant  cette  tâche  n'a  pas  arrêté  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  ce  sujet  :  ot  II  serait  sans  doute  de  la  plus 
haute  importance,  dit  M.  Lépine,  de  pouvoir  reconnaître  avec 
certitude  qu'il  se  tait  chez  un  individu  atteint  de  pneumonie 
caséeuse  une  poussée  de  granulations.  Mais  sur  ce  point  nous  en 
sommes  réduits  aux  conjectures  »  (I).  D’un  autre  coté,  M.  Jac¬ 
coud  (2)  s’exprime  ainsi  :  «  Si  la  fièvre  est  rémittente,  il  y  a  pneu¬ 
monie  caséeuse  seule  ;  lorsqu’il  y  a  des  oscillations  élevées,  on 
doit  supposer  qu’il  y  a  des  tubercules  ;  dans  ce  dernier  cas,  la 
rémission  du  matin  n’égale  jamais  celle  de  la  pneumonie 
caséeuse.  »  Je  suis  fâché  de  ne  pouvoir  complètement  accepter 
l’avis  de  ce  savant  maître,  mais  les  cas  que  j’ai  pu  observer  sont 
en  complet  désaccord  avec  l’opinion  qu’il  émet.  En  effet,  l’exa¬ 
men  de  mes  tableaux  permet  de  constater  que,  quelle  que  soit 
la  cause  de  la  pneumonie  caséeuse,  la  température  n’est  jamais, 
à  aucun  moment,  retombée  à  la  normale;  que  quand  il  y  a  eu 
des  rémissions  elles  ont  existé,  tantôt  le  matin,  tantôt  le  soir. 
Bien  plus,  les  cas  où  la  température  a  été  le  plus  continue  (obs. 
IV,  VI)  sont  précisément  ceux  où  l’examen  le  plus  attentif 
n’a  révélé  aucune  granulation  tuberculeuse;  tandis  que  cer¬ 
tains  autres  (obs.  I),  où  une  défervescence  de  la  température 
était  accompagnée  d’une  rémission  notable  dans  les  symptômes 
généraux,  montraient  à  l’autopsie  des  granulations  tubercu¬ 
leuses  évidentes.  Je  ne  puis  davantage  adopter  l’opinion  de  Nie- 
meyer,  qui  donne  une  trop  grande  importance  aux  altérations 
primitives  ou  consécutives  du  larynx  (3).  L’opinion  que  j’émets 
est  également  celle  de  Golberg  (4).  Les  ulcérations  intestinales 
ne  lèveront  pas  davantage  tous  les  doutes.  Elles  peuvent  aussi 
bien  exister  sans  tubercules  qne  lorsque  la  pneumonie  n’est 
qu’une  manifestation  de  cette  diathèse  (5). 

Un  phénomène  auquel,  pour  mon  compte,  j’attache  plus 
d’importance,  c’est  l’envahissement  secondaire  du  poumon  pri- 


(1)  Lépino.  Loc.  cif.,  p.  120. 

(2)  Jaccoud.  Traité  de  Pathologie  interne, 

(3)  Niemeyer.  Pathologie  interne. 

(4)  Colberg.  Oeutsches  archiv.  für  klin,  medtcin.  TI,  p.  478-482. 
(B)  Vulpian.  Communication  orale. 
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milivement  sain  (obs.  I,  II,  V).  Dans  tous  les  cas  où  il  a  eu  lieu,, 
nous  avons  toujours  trouvé  des  granulations  tuberculeuses. 

CoNCiüsiONS.  —  Arrivé  au  terme  de  cette  étude,  malheureuse¬ 
ment  très-incomplète,  je  crois  devoir  résumer,  sous  forme  de 
propositions,  les  quelques  données  pratiques  qui  me  semblent 
en  résulter; 

I.  L’abus  des  boissons  alcooliques  peut  être,  lorsqu’il  agi 
comme  débilitant  de  l’organisme,  considéré  comme  cause  adju¬ 
vante  de  caséification  du  tissu  pulmonaire. 

IL  Le  début  de  la  pneumonie  caséeuse  lobaire  aiguë  est  va¬ 
riable,  mais,  quelle  que  soit  sa  rapidité,  il  revêt  toujours  une 
forme  insidieuse. 

III.  Les  phénomènes  les  plus  importants  de  la  période  de 
début  sont  :  un  alfaiblissement  et  un  amaigrissement  rapides 
et  hors  de  tout  rapport  avec  les  symptômes  locaux  concomi¬ 
tants. 

IV.  La  maladie,  lorsqu’elle  est  confirmée,  est  toujours  carac¬ 
térisée  par  un  appareil  symptomatique  général  grave. 

-  V.  La  température  n’offre  rien  de  caractéristique,  c’est  plutôt 
par  sa  marche  irrégulière  qu’elle  peut  fournir  quelques  signes 
diagnostics. 

VI.  Les  phénomènes  locaux  ont  une  grande  importance  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

VIL  Les  signes  stéthoscopiques  se  rapprochent  beaucoup  de 
ceux  de  la  pneumonie  fibrineuse,  cependant  ils  offrent  dans 
leur  succession  des  différences  importantes. 

VIII .  Le  diagnostic  différentiel  est  souvent  difficile.  Il  n’existe 
pas  de  signe  pathognomonique  de  la  pneumonie  caséeuse.  C’est 
seulement  par  l’ensemble  des  symptômes  que  l’on  peut  arriver 
à  la  distinguer. 

IX.  Un  4les  signes  les  plus  importants  au  point  de  vue  du 
diagnostic  est  un  amaigrissement  notable  des  parois  du  thorax. 

X.  Le  diagnostic  de  la  cause  de  la  caséification  pulmonaire 
est  le  plus  souvent  impossible  dans  l’état  actuel  de  nos  connais- 
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EXAMEN  DES  TRAVAUX  RECENTS  SUR  l’anATOMIJB,  LA  PHY¬ 
SIOLOGUE  BT  LA  PATHOLOGIE  DU  CORPS  THYROÏDE, 

Par  M.  PAUL  BERGER. 

(Suite:) 

Depuis  1863  il  n’a  paru  qu’un  ouvrage  d’ensemble  sur  l’anatomie 
pathologique  de  la  thyroïde;  mais  plusieurs  travaux  de  détail,  un 
grand  nombre  d’autopsies  dont  les  résultats  ont  été  publiés,  l’examen 
de  quelques  pièces  recueillies  après  extirpation  ont  contribué  à 
préciser  la  nature  et  les  caractères  anatomiques  de  ses  tuméfactions  : 
celles-ci  sont  bénignes  ou  malignes;  les  premières  peuvent  être 
comprises  dans  les  diverses  variétés  de  goitre;  les  secondes,  qui 
pour  quelques  auteurs  forment  le  groupe  des  goitres  cancéreux,  doi¬ 
vent  plutôt  être  désignées  par  le  nom  à  la  fois  plus  simple  et  plus 
scientiflque  de  cancer  du  corps  thyroïde. 

La  distinction  si  pratique  du  goitre  en  parenchymateux  et  kystique 
ne  peut  être  conservée  en  anatomie  pathologique.  Elle  implique 
J’idée  fausse  d’altérations  différentes,  tandis  qu’en  réalité  le  même 
processus,  en  revêtant  à  la  vérité  diverses  formes  réunies  par  tous  les 
intermédiaires,  se  retrouve  au  fond  de  toutes  les  tumeurs  bénignes 
du  corps  thyroïde.  Virchow  (1),  le  premier  peut-être,  a  eu  le  mérite, 
dans  quelques  pages  qui  sont  une  véritable  monographie,  de  montrer 
la  succession  des  phénomènes  qui  d’un  goitre  glandulaire  hypertro¬ 
phique  font  un  goîire  colloïde,  kystique,  osseux.  «  L’hypertrophie 
ou  plus  exactement  l’hyperplasie  ne  présente  rien  autre  chose  qu’une 
continuation  des  conditions  naturelles  de  croissance  (2).  Les  cellules 
des  follicules  s’augmentent  par  scission,  et  habituellement  même 
dans  quelques  endroits  ce  sont  les  follicules  eux-mêmes  qui  se  divisent. 
Ainsi  se  produisent  des  bouchons  solides  qui  glissent  au  dehors, 
s’enfoncent  dans  le  tissu  interstitiel,  reproduisent  de  nouveaux  bou¬ 
chons  et  se  ramifient  de  plus  en  plus.  Le  tissu  interstitiel  peut,  do 
son  côté,  être  irrité,  augmenter  de  volume  et  étrangler  quelques 
fractions  de  ces  bouchons.  Plus  tard  ces  bouchons  s’excavent,  des 
parties  liquides  se  séparent,  et  ils  prennent  une  structure  vésicu- 

(1)  Pathologie  des  tumeurs,  t.  III,  leçon  XII,  p.  19b-27b;  1871. 

(2)  Virchow.  Loo  oit,,  p,  208, 
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lense.Tel  est  le  vrai  goitre  hyperplasique  folliculaire  (parenchymateux, 
glandulaire). 

Virchow  distingue  deux  formes  anatomiques  principales  du  goitre  ; 
le  goitre  glandulaire  mou,  dont  nous  venons  de  rappeler  le  mode  de 
formation,  et  le  goitre  fibreux  (f).  Ce  dernier  (Virchow  adopte  ici 
l’opinion  de  Rokitanski)  n’est  qu’une  transformation  secondaire 
d’ungoitre  déjà  existant;lqu’elle  doit  être  rapportée|à  une  inflammation 
ou  au  moins  à  un  processus  inflammatoire.  Les  cas  dans  lesquels  se 
rencontre  cet  état  sont  toujours  anciens  et  chroniques.  Constitué  par 
une  sclérose  du  tissu  interstitiel  dans  un  goitre  glandulaire  préexi¬ 
stant,  il  présente  souvent  les  deux  évolutions  à  la  fois;  l’hyperplasie 
folliculaire  n’est  pas  toujours  arrêtée  quand  l’induration  fibreuse 
commence.  Ainsi  se  constituent  des  nodosités  où  les  follicules  ont 
totalement  disparu  pour  être  remplacés  par  du  tissu  fibreux  ;  de 
leur  périphérie  partent  des  prolongements  radiés  qui  pénètrent  dans 
les  portions  voisines  de  la  glande  où  l’hyperplasie  glandulaire  exisle 
seule  encore. 

Le  goitre  vasculaire ,  qu’il  faut  distinguer  des  tuméfactions  dues  à 
une  hyperémie  plus  ou  moins  passagère  survenue  sous  l'influence 
d’un  état  physiologique  (grossesse  et  menstruation  chez  la  femme) 
ou  d’un  état  pathologique,  doit  être  distingué  en  deux  sous-divisions, 
suivant  que  l’hyperplasie  des  éléments  glandulaires  est  tellement 
considérable  que  la  dilatation  vasculaire  n’a  plus  qu’une  importance 
secondaire  ou  que  l’hyperplasie  s’efface  pour  ainsi  dire,  pour  laisser 
au  premier  plan  la  dilatation  artérielle  ou  veineuse.  Quand  les 
artères  sont  le  siège  principal  de  la  lésion,  on  les  voit  présenter  cette 
disposition  flexueuse  sur  laquelle  Barkow  (2)  a  attiré  l’attention.  Les 
artères  thyroïdiennes  présentent  des  flexuosités  serpentines  où  le 
courant  sanguin  est  ralenti.  Ces  vaisseaux  forment  des  anses  enrou¬ 
lées  autour  de  l’artère  carotide  dont  elles  égalent  parfois  le  calibre. 
La  dilatation  envahit  les  artérioles  et  même  les  capillaires  et  trans¬ 
forme  ainsi  la  tumeur  en  une  télangiectasie  véritable,  mais  c’est  une 
exception,  et  les  artères  d’un  volume  un  peu  considérable  sont, 
en  général,  seules  augmentées  de  calibre,  en  même  temps  que  leurs 
parois  sont  plus  ou  moins  épaissies.  Quand  les  veines  sont  seules  le 
siège  de  la  dilatation,  il  y  a  formation  d’un  goitre  dit  variqueux;  les 
veines  présentent  souvent  alors  des  dilatations  ampullaires,  sacci¬ 
formes  ou  en  chapelet.  Dans  l’une  et  l’autre  forme  il  existe  en  même 
temps  un  goitre  glanduleux  avec  plus  ou  moins  de  matière  gélati¬ 
neuse. 

Nous  arrivons  aux  modifications  que  présentent  consécutivement 


(1)  Squirrheux  des  anciens. 

(2)  Die  Vorkrilmmungcn  des  Gefassc.  Breslau,  1800. 
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COS  différenles  formes  de  goitre.  Le  goitre  glandulaire,  seul  parmi 
elles,  est  véritablement  primitif  ;  c’est  lui  qui  fournit  aussi  le  plus 
grand  nombre  des  dégénérations  secondaires.  En  les  passant  rapi¬ 
dement  en  revue  nous  adopterons  l’ordre  adopté  par  Yirchow  dont 
nous  suivrons  la  description  en  ajoutant  de  temps  à  autre  les  parti¬ 
cularités  que  d’autres  travaux  ont  surtout  fait  ressortir. 

Le  goitre  hyperplasique  présente  une  tendance  toute  particulière 
à  la  formation  de  granulations  gélatineuses.  Cette  modification  lui  a 
fait  donner  le  nom  de  goitre  gélatineux  ou  colloïde  (Touriual).  De 
toutes  les  variétés  c’est  celle  qui  présente  le  développement  le  plus 
uniforme  et  le  plus  général.  C’est  dans  les  follicules  que  se  fait  ce 
dépôt  de  matière  gélatineuse,  jaunâtre,  qui  donne  à  la  coupe  des 
aspects  variés  suivant  que  les  follicules  se  développent  lentement, 
librement,  ou  que  dans  un  accroissement  trop  rapide  ils  se  com¬ 
priment  les  uns  les  autres  ;  des  parties  entières  de  la  tumeur  peu¬ 
vent  alors  prendre  une  structure  radiée  qui  rappelle  la  forme  du 
sarcôme  fasciculé.  Ce  n’est  que  le  premier  stade  de  la  modification 
kystique  du  goitre.  Mais  de  ce  fait  même  qu’elle  succède  à  une  alté¬ 
ration  de  la  texture  normale  et  de  la  disposition  des  follicules  il 
ressort  que  les  kystes  de  la  glande  thyroïde  seront  toujours  multilo¬ 
culaires  ou  du  moins  multiples,  quoique  dans  certains  cas  un  de  ces 
kystes  prenne  sur  les  autres  une  telle  prédominance  d’accroissement 
et  de  volume,  que  la  tumeur  puisse  dès  lors  être  considérée  comme 
formée  d’une  seule  et  unique  cavité.  Cette  manière  de  voir  n’a  pas 
été  admise  de  tout  temps;  Lücke  (1)  dans  un  passage  assez  obscur 
de  son  traité  sur  les  tumeurs  paraît  ne  pas  se  ranger  à  cette  opinion; 
il  considère  les  kystes  de  la  thyroïde  comme  des  kystes  dus  à  un 
ramollissement,  et  croit  même  à  la  rigueur  possible  qu’une  accumu¬ 
lation  de  liquide  dans  l’enveloppe  fibreuse  énormément  épaissie  de  la 
glande  donne  lieu  à  un  kyste  véritablement  unique.  Comment  se 
produit  le  liquide  dans  l’intérieur  du  kyste  ?  Suivant  Bach  la 
matière  colloïde  s’endosmose  à  travers  les  parois  des  follicules  en 
repoussant  au  centre  les  cellules  épithéliales  :  pour  Virchow  xa 
masse  gélatineuse  qui  s’est  produite  dans  le  follicule  se  ramollit 
sur  les  bords,  se  liquéfie  et  forme  un  liquide  onctueux  qui  a  toutes 
les  propriétés  de  l’albuminate  de  soude  :  les  cellules  de  la  paroi 
subissent  une  métamorphose  graisseuse  à  la  suite  de  laquelle  elles 
tombent  en  détritus  ;  enfin  le  liquide  est  peu  à  peu  augmenté,  quel¬ 
quefois  dans  des  proportions  énormes,  par  les  produits  de  sécrétion 
de  la  paroi.  Hoppe  Seyler  (2)  qui  a  fait  du  contenu  de  ces  kystes  une 


(1)  Handb.  d.  allg.  u.  spec.  Chirurgie,  vol.  II,  If'  partie,  2»  faso.,  p.  120. 

(2)  Ueber  die  extravasate  der  Kropfoysten.  {Virchow' s  Arch,,  XXVII,  p.  392- 
394;  1863.) 
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élude  cLimique  approfondie,  est  arrivé  aux  résultats  suivants.  Le 
conlenil  des  goitres  kystiques  ressemblé  de  là  manière  la  plu?  mani¬ 
feste  à  celui  des  kystes  multiloculaires  de  l’ovaire  :  les  petits  kystes 
renferment  de  la  substance  gélatineuse  transparente  avec  un  peu 
de  résidu  solide.  Ils  contiennent  peü  d’albüminé,  mais  de  fortes  pro“ 
portions  d’un  corps  qui  paraît  renfermer  de  la  mucine.  Le  Con¬ 
tenu  des  grands  kystes  est  riche  en  albumine  (paralbumîné)  et  a  une 
concentration  plus  grande  que  le  plasma  sanguin,  de  telle  Sorte  que 
les  globules  sanguins  s’y  rétractent.  Dans  beaucoup  de  cas  Hoppe 
Seyler  trouva  dans  un  liquidé  clair  OU  troublé  par  des  paillettes  de 
cholestérine,  72  à  78  0/0  d’albuminé  et  très-peu  d’extractif  et  dé  sels. 

Fréquemment  ces  kystes  deviennent  le  Siège  d’uné  extravasation 
sanguine,  et  l’on  volt  se  former  une  hémàiocèU  du  cbu.  Les  opinions 
varient  également  sur  lè  point  de  départ  des  kystes  sanguins  de  la 
thyroide  ;  Bach  (de  Strasbourg)  affirmait  que  l’extravasation  san¬ 
guine  se  faisait  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  glande  ;  à  la  même 
école,  le  professeur  Morel  admettait  que  l’épanchement  se  faisait 
toujours  dans  l’intérieur  des  follicules  qui  n’était  séparé  des  parois 
vasculaires  que  par  l’épaisseur  de  son  épithélium.  C’est  à  cette 
manière  de  voir  qUese  rattache  Virchow;  pour  lui,  l’hémorrhagie  n’est 
généralement  pas  assez  considérable  pour  fournir  des  caillots  :  ce 
n’est  pourtant  pas  Une  règle  absolue,  et  on  pourra  noter  dans  une 
présentation  d’hémàtOcèle  du  cou  (kyste  sangûih  du  corps  thyroïde) 
faite  par  M.  PàsturaUd,  à  là  Société  anatomique  (1),  l’existence  de 
caillots  volumineux,  irréguliers  et  fibrineux  à  l’intérieur  de  la  poche; 
il  y  avait  eu  dans  CO  cas,  observa  le  présentateur,  quelque  chose  de 
semblable  à  ce  qui  sè  passé  dans  l’hydrocèlé  vaginale  sé  transfor¬ 
mant  en  hématoCèle.  —  Mais  généralement  le  sang  ne  fait  que  se 
mélanger  au  liquide  qui  prênd  alors  une  coloration  jaunâtre  ou  brun 
noirâtre  bien  connue.  Hoppe  Seyler  (2)  a  étudié  les  modifications  que 
subit  alors  le  sang  extravasé.  Elles  sont  dues  à  la  grande  concentra¬ 
tion  du  liquide  qUô  renferme  le  kyste.  On  peut  les  reproduire  artifi- 
Ciellêment  en  partie  on  mettant  du  sang  dans  une  Solution  saline 
saturée.  Les  globules  se  rétractent;  Une  partie  de  l’hématoglobuline 
se  dissout;  ce  qui  reste  d’hémàtoïdine  dans  le  globule  devient  alors 
insoluble.  L’hématoglobulinè  exôsmosée  se  divise  en  hématine  qui 
Bé  dissout  dans  le  liquide  dü  kyste  pour  lui  donner  sa  coloration 
plus  ou  moins  foncée;  le  reste  donne  lieu  à  la  formation  de  cholé- 
pyrrhine.  Gettq  dernière  modification  est  lente  à  se  produire,  puisque 
dans  un  Cas  elle  ne  survint  que  trois  mois  après  une  ponction  qui 


I)  Sùc.  mal,  7  février  1873. 
(2)  Log. 
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avait  donné  lieu  à  l’épanchenient  sanguin  :  elle  n’a  pu  être  artifi¬ 
ciellement  reproduite. 

Le  goitre  présente  parfois  une  disposition  qui  a  beaucoup  exercé 
la  sagacité  des  pathologistes.  On  Voit  quelquefois  au  centre  de  l’hy¬ 
pertrophie  glandulaire  une  Sorte  de  kyste  formé  par  Une  coUche 
dense  de  tissu  conjonctif  ;  l’intérieur  de  ce  kyste  est  rempli  par  utt 
tissu  mou,  jaunâtre,  où  Beck  (dé  Fribourg)  a  démontré  l’existence  de 
tissu  glandulaire  à  l'état  embryonnaire;  Stromeyer  l'a  décrit  comme 
goitre  glandulaire  enkysté;  J.  Miillêr  et  Billroth  en  ont  signalé  des 
exemples,  et  Bach,  dé  Strasbourg,  y  voit  la  formation  dans  un  foL* 
licule  mère  de  nouveaux  follicules.  D’après  OCana  (1)  qui  adopte 
sa  manière  de  voir  et  qui  fait  de  cette  forme  anatomique  Uhe  Va¬ 
riété  de  kystes  du  corps  thyroïde,  le  tissu  nouveau  serait  du  tissu 
glandulaire,  pauvre  en  tissu  conjonctif,  riche  en  Vaisseaux,  êt  situé 
dans  un  follicule  dilaté.  Virchow  (2)  admet,  au  contraire,  que  cette 
apparence  d’enkystemenl  est  due  au  refoulement  excentrique  et  à  la 
condensation  du  tissu  conjonctif  de  la  glande  tout  autour  d’un  lobule 
hypertrophié  de  la  thyroïde,  et  qu’il  n’y  a  rien  lâ  qui  puisse  rappeler 
le  proliférons  cystic  tuinour  décrit  dans  plusieurs  autres  organes  glan¬ 
dulaires. 

Le  goitre  ossewe  qui  résulte  du  dépôt  de  sels  calcaires  dans  les 
travées  connectives  d’un  goitre  scléreux  éât-il  formé  d’un  véritable 
tissu  osseux  ou  Consiste-t^il  dans  une  simple  crétificàtion^  Virchow 
adopté  la  seconde  de  ces  hypothèses  à  la  suite  de  Valentin.  Gès  pro¬ 
ductions,  friables  quand  elles  sont  jeunes,  tellement  dures,  plus  tard, 
qu’elles  ne  se  laissent  souvent  pas  entamer  par  la  scie,  n’ont  jamais 
paru  renfermer  d’ostéoplastes.  Pourtant,  nous  trouvons  sans  autre 
indication  dans  une  observation  de  Parsons  (3)  qu’une  tuméur  qu’il 
enleva  du  lobe  droit  de  la  thyroïde  d’une  jeune  fille,  était  formée  de 
iissn  osseux  parfait;  èt  dans  un  numéro  récent  des  Bulletins  de  lâ 
Société  anatomique  l’on  voit  sans  autres  détails  lâ  mention  d’une 
présentation  de  M.  Duret  (4)  sUr  Une  ossification  ou  calcification 
partielle  de  la  glande  thyroïde.  Mais  ce  né  Sont  pas  des  preuves 
suffisantes  contre  l’opinion  que  défend  Virchow  :  on  peut  donc 
admettre  que  ces  tumeurs  sont  formées  tout  au  plus  de  tissu 
ostéoïde,  de  même  que  les  goitres  dits  cartilagineux  Sont  constitués 
par  du  tissu  fibreux  avec  une  substance  interstitielle  abondante, 
mais  sans  chondroplastes. 


(1)  Essai  sur  le  goitre  eystique.  Thèse  de  Strasbourg,  iShS, 

(2)  Loo.  clt.,  p.  21Ô. 

(3)  Tumeur  ôsseuse  de  lâ  thyroïde.  [Mêd,  Times  and Güx.,  ât  décembre  18é2). 

(4)  Soc.  anat.,  avril  1872.  ■ 
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On  sait  que  Daake  (1)  avait  trouvé  des  cristaux  d’oxalate  de  chaux 
dans  les  follicules  d’un  goitre  colloïde.  Ceux-ci  renfermaient,  en  ou^ 
re,  des  épithéliums  dégénérés;  peu  d’alvéoles  présentaient  encore 
leur  revêtement  épithélial  ;  et  même  alors  les  cellules  en  étaient  dé¬ 
générées.  Dans  la  cavité  d’un  kyste  plus  volumineux  que  les  autres, 
outre  plusieurs  petites  concrétions,  était  un  calcul  gros  comme  une 
noisette,  stratifié,  dur,  formé  de  matière  azotée  recouverte  de  phos¬ 
phate  de  chaux  et  de  carbonate  de  chaux  superposés:  il  était  alcalin. 

La  présence  de  concrétions  calcaires  dans  le  corps  thyroïde  dégé¬ 
néré  ne  parait,  en  effet,  pas  être  un  fait  absolument  rare.  M.  Gosse¬ 
lin  (“2)  a  retiré  7  ou  8  calculs  gros  comme  des  pois  d’une  fistule  con¬ 
sécutive  à  l’ouverture  d’un  kyste  thyroïdien  enflammé,  et,  le  malade 
étant  mort,  on  trouva  à  l’autopsie  une  poche  comme  cartilagineuse, 
dont  les  parois  étaient  recouvertes  de  plaques  analogues  aux  concré¬ 
tions  libres.  Cette  observation  rend  peut-être  compte  du  mode  de 
production  de  ces  calculs  qui  se  formeraient  aux  dépens  des  altéra¬ 
tions  des  parois  du  kyste,  et  non  par  une  modification  qualitative  de 
son  contenu. 

Il  nous  reste  à  mentionner  sommairement  la  dégénération  amy¬ 
loïde  qui,  quelquefois,  envahit  les  parois  vasculaires  des  artères  thy¬ 
roïdiennes  et  donne  au  goitre  tout  entier  un  aspect  cireux  particu¬ 
lier;  ces  productions  amyloïdes  peuvent  devenir  le  point  de  départ 
d’une  ossification  qui  suit  le  trajet  des  vaisseaux,  et  tranche  par  son 
aspect  feutré  avec  la  coloration  uniforme  que  ta  calcification  donne  à 
la  glande  dont  elle  envahit  le  tissu  interstitiel. 

On  trouve  parfois  des  lobes  glandulaires  isolés  qui  continuent  à  se 
développer  et  deviennent  ainsi  le  point  de  départ  de  productions 
strumeuses.  Cette  variété  de  tumeurs  a  été  signalée  par  Frerichs,  Ro- 
kitansky,  Virchow.  «  Elles  n’apparaissent  pas  seulement,  dit  à  ce  su¬ 
jet  Paget  (3),  dans  le  tissu  même  de  la  thyroïde  augmentée  de  volume, 
mais  en  dehors  d’elle  et  dans  une  position  indépendante.  On  trouve 
souvent  de  petites  tumeurs  semblables  à  côté  d’un  goitre  parenchy¬ 
mateux,  comme  l’on  voit  des  rates  accessoires  autour  d’une  rate  hy¬ 
pertrophiée.  »  Elles  ne  sont  jamais  dues,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Lücke  (i),  à  la  production  néoplasique  du  tissu  glandulaire  en  dehors 
de  la  thyroïde  :  mais  elles  sont  ou  constituées  par  l’hypertrophie 
d’une  languette  de  tissu  thyroïdien,  comme  cela  se  voit  fréquemment 


(1)  Oxalsaurer  Kalk  in  der  Sohilddrüse  (H.  u.Pf.'s  Zeitschr.  f.  rat,  Med., 
3e  série,  XXIII,  p.  323;  1864.) 

(2)  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  delà  Charité,  t.  II,  p.  611;  1873. 

(3)  Thomas  Bryant.  The  practice  of  surgery.  London,  1872,  p.  777. 

(4)  Handb.d.  allg.u,  spec.  Chirurgie  v.  Pithau.  Billroth.  Il' vol.,  1  partie, 
2ofasc.,p.  283;  1869.’ 
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au  niveau  de  la  pyramide  du  lobe  moyen  ;  ou  bien  encore  elles  re¬ 
connaissent  une  origine  embryonnaire  et  surviennent  en  des  points 
où  existaient  des  restes  de  germes  glandulaires.  Ces  tumeurs  offrent, 
comme  particularité  intéressante  à  noter,  un  pédicule  assez  long,  par¬ 
fois  traversé  par  des  vaisseaux  volumineux  (Poland)  (1),  qui  les  rend 
indépendantes  du  larynx  et  des  mouvements  de  déglutition.  Cette 
circonstance  existait  dans  l’observation  que  cite  Bryant  et  dans  un 
autre  cas  que  M.  Rendu  (2)  a  communiqué  à  la  Société  anatomique. 
Dans  l’une  et  l’autre  de  ces  observations,  la  tumeur  était  entourée 
d’une  capsule  osseuse  plus  ou  moins  complète. 

Nous  passerons  sous  silence  l’anatomie  pathologique  de  la  thyroï¬ 
dite,  des  abcès  de  la  thyroïde,  des  compressions  que  l’hypertrophie 
strumeuse  peut  exercer  sur  les  organes  voisins.  Les  quelques  détails 
nouveaux  qui  s’y  rattachent  se  trouveront  mieux  à  leur  place  quand 
nous  examinerons  les  contributions  récentes  à  l’histoire  du  goitre  suf¬ 
focant. 

Nous  arrivons  à  une  affection  qui,  signalée  par  des  caractères  cli¬ 
niques  bien  tranchés,  «  ne  se  rattache  à  aucune  forme  anatomique 
spéciale  du  goitre,  ni  à  un  volume  déterminé,  ni  à  un  stade  de  ce¬ 
lui-ci»  (3).  C’est  le  goitre  exophthalmique,  dont  les  lésions  ne  s’ob¬ 
servent  pas  seulement  à  la  thyroïde,  mais  dans  l’orbite,  aux  nerfs 
du  cou  et  en  plusieurs  autres  points  du  système  nerveux  et  de  l’ap¬ 
pareil  circulatoire. 

Dans  un  cas  examiné  par  Virchow,  Traube  et  Recklinghausen  (4), 
il  y  avait  hyperplasie  simple,  sans  formation  de  matière  gélatineuse, 
de  tumeurs  ni  de  kystes;  le  tissu  interstitiel  était  très-abondant,  et 
les  veines  présentaient  une  dilatation  générale  ;  les  cas  de  Leith  et 
de  Trousseau  présentaient  les  mêmes  caractères,  à  part  la  dilatation 
nerveuse;  Smith  a  trouvé  une  hypertrophie  considérable  du  lobe 
droit,  et  une  dilatation  des  artères  qui  étalent  sinueuses.  James  Reg- 
bie,  Heusinger,  Markham  ont  constaté  une  tuméfaction  uniforme  de 
la  glande,  sans  aucune  production  étrangère  ;  ce  dernier  a  vu  l’hy¬ 
pertrophie  du  thymus  coïncider  avec  le  goitre  exophthalmique  ; 
Range  a  observé,  dans  un  cas  cité  par  Laqueur,  un  goitre  gélatineux 
volumineux  :  Naumann  décrit  l’hypertrophie  comme  principalement 
vasculaire,  accompagnée  de  foyers  hémorrhagiques  :  Basedow  a  noté 
l’existence  d’hydatides;  Banks  et  Marsh  celle  de  kystes  séreux  dans  la 
thyroïde  qui  présentait  dans  ces  divers  cas  des  dilatations  nerveuses 
considérables.  Enfin  Praël  a  vu  un  goitre  cartilagineux  descendre 


(1)  Guy’shosp.  Rep.,  1871. 

(2)  Soc.  anat.,  août  1871. 

(3)  Virchow.  Loo.  oit.,  p.  268. 

(4)  Deutsche  Ktinik,  1863  ;  n“  29,  p.  286. 
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jusque  dans  le  médiastin.  Les  lésions  orbitaires  et  oculaires  ont  éga¬ 
lement  été  le  sujet  de  communications  qui  n’arrivent  point  à  un  rér 
sultat  parfaitement  univoque.  L’hypertrophie  du  tissu  adipeux  de 
l’orbite  (Basedow,  Hastinger,  Koeben)  a  été  retrouvée  par  M.  Hayem 
dans  une  autopsie  récente  ;  mais  si  cette  lésion  est  la  cause  de  l'exo- 
phthalmie,  comment  expliquer  la  réduction  de  la  saillie  oculaire  sous 
une  légère  pression  (Roroberg, Taylor)? 

On  a  noté,  en  outre,  des  lésions  ou  globe  oculaire  :  de  la  conjonc¬ 
tivite,  des  altérations  graves  de  la  cornée  (Praël,  Graefe),  pouvant 
aller  jusqu’à  produire  sa  perforation  et  une  hernie  de  l’iris  (Teissier), 
et  survenant  probablement  sous  l’influence  de  l’inocclusion  de 
l’œil(l).  L'injection  des  vaisseaux  rétiniens  (Withuysen),  la  vascularité 
plus  grande  de  la  choroïde  (Follin),  la  replétion  sanguine  des  veines 
de  l’orbite  (Pano),  ont  été  constatées  dans  certains  cas  d’une  façon 
plus  ou  moins  permante  (3). 

Enfin  le  professeur  Rühle  (3)  a  signalé  des  cas  où  une  affection  du 
corps  thyroïde,  indépendante  du  goitre  exophthalmique,  entraînait 
la  suractivité  du  cœur  ou  même,  quoique  plus  rarement,  des  phénor 
mènes  cérébraux.  Dans  trois  cas,  ces  troubles  accompagnèrent  un 
gonflement  passager  du  corps  thyroïde. 

Depuis  que  la  théorie  humorale,  remise  en  avant  à  l’Académie  de 
médecine  dans  une  discussion  qui  n'est  pas  fort  ancienne  (4),  n’est 
plus  en  honneur,  les  recherches  modernes  ont  surtout  accusé  une 
affection  des  nerfs  dont  la  nature  et  môme  l’existence  sont  encore  le 
sujet  de  bien  des  contestations.  Il  ne  s’agit  pas  ici  d'invoquer  cette 
altération  due  à  la  compression  sur  laquelle  nous  reviendrons,  en 
parlant  du  goitre  suffocant  ;  cette  hypothèse  est  exclue  par  le  vo¬ 
lume  même  de  la  tumeur  qui  est  tout  à  fait  indépendant  des  troubles 
cardiaques  et  oculaires.  Dans  un  cas  où  les  autres  moyens  de  traite¬ 
ment  avaient  échoué,  le  D''  Wittfeld  (3)  employa  avec  succès  l’excita¬ 
tion  du  nerf  vague  par  un  courant  constant  appliqué  sur  le  bord 
antérieur  du  sterno-raastoïdien.  Le  pouls,  très-fréquent,  se  réduisit 
aussitôt  de  B  ou  6  pulsations.  Au  bout  de  six  mois,  de  134  pulsations 
il  était  tombé  à  60  ou  70  :  la  dyspnée,  l’exophthalmio  avaient  com¬ 
plètement  disparu.  Dans  la  communication  qu'il  fit  à  ce  sujet,  l’au¬ 
teur  considéra  l’affection  comme  produite  par  l’insufiEisance  du  nerf 
vague;  Hecker  fit  observer  alors  que  la  preuve  tirée  de  l'aotion  du 


(1)  Arok.  r,  Ophth,,  1867,  p.  278. 

(2)  Du  goitre  exophttialmique.  Turgis.  Thèse  de  Paris,  1863 . 

(3)  Ber.  u.  d.  kWersammlung  d.  Naturforscher  u.  Aerzte,  in  Frankfurt., 
■18-24  septembre  1868. 

(4)  Acad,  de  méd.,  1862. 

(5)  Bericht  u.  d,  42  Versammlung  deutsch.  Naturf.  v,  Aerzfe  in  Dresden,  sek- 
tionf.  innerè  med,,  1868, 


I^EVIIB  CRITIQUA,  215 

courant  qui  pouvait  s’ètre  diffuspe  sur  Ip  grand  sympathique  n’était 
pas  suffisante. 

C’est  pgr  une  lésion  du  sympathique  au  cou  que  Guttraann  (l)  veut 
expliquer  tous  les  symptômes  de  la  maladie  de  Graves;  cette  affec-» 
tion  pour  Hirschberg  serait  de  nature  réflexe;  Freund  et  Schnitzler 
ont  observé  l’exagération  des  phénomènes  nerveux  au  moment  de 
rétablissement  des  règles,  et  leur  coïncidence  avec  des  troubles  utér 
rins  assez  graves,  surtout  chez  des  anémiques.  Ce  dernier  vit  le  goi¬ 
tre  exophthalmique  s’accompagner,  dans  deux  cas,  de  vomissements 
incoercibles  qui  amenèrent  la  mort.  Mais,  contre  l’hypothèse  qui  at¬ 
tribue  au  grand  sympathique  une  action  aussi  prépondérante,  on 
peut  invoquer  justement  l’exophthalmie  :  on  sait  que  les  expériences 
de  Claude  Bernard  et  de  Schiff  ont  démontré  que  la  section  du  grand 
sympathique  cervical  en  produisant  une  élévation  de  la  température 
et  une  congestion  des  vaisseaux  du  cou,  déterminent  une  sorte  de 
retrait  des  globes  oculaires  dans  l’orbite.  M.  G.  Sée  (2)  attribue 
comme  Wittfeld  à  la  lésion  du  pneumogastrique  toutes  les  manifes¬ 
tations  du  goitre  exophthalmique.  «  Les  paipitations  constituent  le 
seul  signe  inévitable  de  la  maladie  de  Basedow,  ce  sont  elles  qui 
ouvrent,  continuent  et  terminent  la  série  morbide.  Or  ce  fait  est  tout 
à  fait  assimilable  à  l’accélération  énorme  des  pulsations  qui  résulte 
de  la  section  des  nerfs  pneumogastriques  :  ce  sont  des  palpitations 
qu’on  peut  appeler  paralytiques.  Sous  l’influence  de  cette  maladie, 
l’impulsion  du  cœur  tout  en  augmentant  de  fréquence,  perd  cepen¬ 
dant  de  sa  force  effective  ;  de  là  une  tension  des  artères  thyroïdiennes 
qui  se  dilatent.  Ces  artères,  d'après  les  nouvelles  recherches  de  Lie- 
bermeister,  senties  véritables  régulateurs  de  laoireulation  encépha¬ 
lique  ;  si  par  le  fait  de  leur  dilatation  elles  laissent  passer  dans  l’unité 
de  temps  une  plus  grande  quantité  de  sang,  le  centre  oculo-pupiilaire 
se  trouve  excité  ;  la  pupille  se  resserre,  la  fente  palpébrale  s’élargit, 
l'œil  devient  saillant.  C’est  précisément  ce  qu’on  observe  dans  la 
maladie  de  Basedow.» 

Sans  se  prononcer  sur  le  nerf  qui  est  plus  spécialement  intéressé, 
Yirchow  admet  que  dans  la  maladie  de  Graves,  il  y  a  :  i“  une  névrose 
primitive,  qui  amène  une  hyperémie  de  la  graisse  orbitaire,  de  ia 
glande  thyroïde,  et  plus  tard  une  hypertrophie  réelle,  due  à  une  exa-> 
gération  de  la  nutrition  ;  quelquefois  une  névrose  secondaire  seu¬ 
lement,  et  survenant  consécutivement  à  une  altération  du  corps  thy¬ 
roïde.  Citons  enfin  l'opinion  qui  place  la  cause  de  l'exophthalmie 
dans  un  simple  spasme  musculaire,  soit  des  fibres  lisses  de  la  capsule 
de  Tenon  (Millier,  Aran),  soit  du  releveur  de  ia  paupière  supérieure 


ff)  Arch.f.Psych.  v.  Nervenkranich.,  Ij2,p.  420. 
:2)  Du  sang  et  des  anémies,  1867. 
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(Hirschberg,  Demme,  Graefe),  soit  des  muscles  obliques  de  l’œil 
(Slromeyer). 

Chacune  de  ces  théories  pathogéniques  a  pour  et  contre  elle  un 
certain  nombre  de  vraisemblances,  mais  il  leur  manque  le  fondement 
anatomique  qui  seul  peut  les  asseoir  d’une  manière  solide. Demme  (i), 
à  la  vérité,  a  noté  dans  un  cas,  outre  une  tuméfaction  séreuse  et  une 
production  interstitielle  du  tissu  connectif  du  nerf  récurrent,  une 
rougeur  plus  forte  et  une  tuméfaction  séreuse  du  grand  sympathique. 
Mais,  dans  un  cas  récent,  l’examen  histologique  des  nerfs,  pratiqué 
par  M.  Ranvier  (2),  n’a  démontré  aucune  altération  de  ceux-ci. 

Pour  terminer  cette  longue  digression  où  nous  sommes  entrés  à 
propos  de  l’anatomie  pathologique  du  goitre  exophthalmique,  et  pour 
nous  dispenser  de  revenir  plus  tard  sur  ce  point  de  notre  sujet,  si¬ 
gnalons  les  accidents  presque  inouïs  que  présenta  la  malade  dont 
MM.  Fournier  et  Ollivier  ont  rapporté  l’observation,  et  dont  l’autopsie 
permit  à  M.  Ranvier  de  faire  celte  constatation  négative.  Il  s’agit 
d’une  femme  qui,  atteinte  depuis  longtemps  par  la  maladie  de  Base- 
dow,  fut  affectée  de  gangrène  d’une  des  extrémités  inférieures;  la 
mortification  s’étendit  bientôt  vers  la  racine  du  membre,  s’accompa¬ 
gna  de  l’apparition  de  plaques  gangréneuses  sur  d’autres  parties  du 
corps,  et  la  malade  succomba.  L’autopsie  ne  permit  de  constater  ni 
lésions  des  parois  vasculaires,  ni  oblitération  par  embolie  ou  throm¬ 
bose  de  leur  cavité;  ni  altération  dos  nerfs  du  cou.  En  présence  de 
celte  absence  de  lésions  anatomiques,  les  auteurs  crurent  devoir 
adopter  l’idée  d’ùne  gangrène  par  inopexie. 

Une  seuleobservationde  gangrènecorapliquant  un  goitre  exophthal¬ 
mique  avait  été  publiée;  elle  est  due  à  Marsh;  mais  l’existence  an¬ 
térieure  d’un  érysipèle  et  d’un  œdème  considérable  sur  les  points 
qui,  plus  tard,  se  gangrenèrent,  lui  ôte  une  bonne  partie  de  sa  va¬ 
leur. 

Avant  de  passer  à  l’étude  anatomique  Cj  cancer  de  la  thyroïde, 
mentionnons  les  quelques  observations  de  goitre  congénital  que  l’on 
trouve  dans  la  littérature  médicale.  Nous  rappellerons  seulement 
que  Hecker  et  Bednar  avaient  signalé  la  fréquence  d’une  tumé¬ 
faction  du  corps  thyroïde  chez  les  enfants  qui  sont  nés  avec  une 
présentation  de  la  face;  que  Priedreich  et  Mondini  signalèrent 
l’existence  des  goitres  kystiques  chez  les  fœtus  non  arrivés  à  terme; 
que  Hubbauer  et  Adelmann  trouvèrent  deux  fois  la  môme  lésion  chez 
des  enfants  nés  à  terme.  Nous  avons  déjà  mentionné  le  cas  présenté 
par  Béraud  et  Danyau  à  la  Société  de  chirurgie  (3).  Il  s’agissait  d’un 


(1)  Würtb.  med.  Zeitschr.,  t.  III  ;  p.  297, 269,  273 . 

(2)  Union  médicale,  4868,  n“  8. 

(3)  Bulletins  de  la  Soc.  de  chir.,  1861,  p.  108. 
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fœtus  de  8  mois  1/2,  né  vivant,  qui  mourut  au  bout  d’une  demi- 
heure  sans  avoir  respiré.  La  tumeur,  énorme,  pesait  46  grammes  (le 
poids  normal  à  cette  époque  du  développement  étant  de  2  grammes) 
et  s’étendait  d'une  région  parotidienne  à  l’autre;  le  pneumogastrique 
droit  était  aplati  et  ecchymose;  le  grand  sympathique  intact;  le 
thymus  enfin  était  très-volumineux.  La  structure  de  la  tumeur  était 
celle  de  la  glande  thyroïde  hyperplasiée  et  très-vasculaire.  La  thy¬ 
roïdienne  supérieure,  deux  fois  plus  grosse  que  la  carotide  interne, 
semblait  la  continuation  directe  de  la  carotide  primitive.  En  1868 
Hecker  (1)  rapporta  le  fait  d’un  nouveau  né  à  terme,  pesant  7  livres, 
qui  cria  mais  mourut  asphyxié  peu  après  la  section  du  cordon.  Le 
corps  thyroïde,  énorme,  pénétrait  entre  l’œsophage  et  la  trachée 
qu’il  comprimait:  il  pesait  41,6  grammes  (au  lieu  de  7,78,  poids 
moyen  à  cet  âge),  et  se  présentait  avec  les  caractères  d’une  hyper¬ 
trophie  simple.  Dans  deux  autres  cas,  la  tumeur  présentait  la  dégé- 
rescence  colloïde  et  cystique.  M.  Boucher  (2)  en  rapporte  un  exemple  : 
le  fœtus,  âgé  de  7  mois,  était  mort  ;  la  tumeur  qu’il  portait  fut  exa¬ 
minée  par  notre  regretté  collègue  M.  Muron.  Elle  renfermait  un 
kyste  sanguin  volumineux,  ave.c  des  caillots  fibrineux  et  des  globules 
du  sang  déformés  avec  de  la  cholestérine.  Les  parties  solides  qui 
formaient  la  tumeur  proprement  dite  étaient  très-vasuculaires;  elles 
étaient  formées  de  tissu  embryonnaire  renfermant  des  noyaux  carti¬ 
lagineux  avec  cellules  et  capsules  de  cartilage  en  voie  de  prolifé¬ 
ration.  Nulle  part  il  n’existait  de  vésicules  closes,  mais  il  y  avait  des 
cavités  nombreuses  remplies  par  un  épithélium  pavimenleux  ;  en 
plusieurs  points  le  tissu  de  la  tumeur  offrait  une  altération  muqueuse 
et  pigmentaire  manifeste  :  autour  des  ilôts  cartilagineux  enfin  l’on 
trouvait  des  fibres  musculaires  striées  embryonnaires.  Enfin, 
M.  Houel  (3)  présenta  à  la  Société  anatomique  un  goitre  congénital  si 
volumineux  qu’il  avait  été  un  obstacle  pendant  l’accouchement.  La 
dissection  et  l’examen  histologique  oratiqué  parM.  Legros  montraient 
qu’on  avait  affaire  à  une  tumeur  kystique,  colloïde,  gélatini- 
forme,  avec  de  nombreuses  masses  de  cartilage  hyalin,  incluses  dans 
son  épaisseur. 

En  résumé,  l’on  voit  que  très-rare,  le  goitre  congénital  se  présente 
souvent  avec  une  dilatation  vasculaire  considérable.  Il  offre  rarement 
les  caractères  de  l’hypertrophie  glandulaire  simple:  plus  souvent  il 
est  colloïde  ou  cystique  ;  il  peut  renfermer  même  des  épanchements 
sanguins  enkystés.  La  présence  de  cartilage  paraît  y  être  plus  fré¬ 
quente  que  dans  le  goitre  des  adultes.  Dans  un  cas  il  revêtitles  carac- 


(1)  Mon.  Schr.  f.  GeburUh.,  XXXI,  2  et  3,  p.  tl9;  1868. 

(2)  Kystes  congénitaux  du  cou.  Tlifese  de  Paris,  1868,  p  81 , 
(3,  Soc.  anal.,  3  octobre  1873, 
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tères  anatomiques  de  Vembryôme.  Au  point  de  vue  clinique  il  paraît 
incoptipatible  ayep  l’existence  et  détermine  la  mort  du  fœtus  à  une 
époque  plus  ou  moins  éloignée  du  terme  de  la  gestation  ;  peuUètre 
passe^t-il  souvent  inaperçu  quand  il  est  peu  volumineux  etqu’il  n’en¬ 
traîne  pas  d’accidents  au  moment  de  la  naissance. 

On  ne  peut,  dit  Virchow  (1),  guère  se  fier  à  la  littérature  pour  ce 
qui  est  du  goitre  cancéreux.  Sur  les  40  cas  environ  qui  en  ont  été 
publiés,  la  plupart  ne  peuvent  môme  servir  de  renseignements  statis¬ 
tiques  ;  bon  nombre  ne  sont  dus  qu’à  des  erreurs  de  diagnostic.  La 
plupart  des  observations  ont  trait  à  des  envahissements  secondaires 
de  la  glande  thyroïde.  Virchow,  d’après  Forster,  rapporte  néanmoins 
3  ou  3  cas  de  cancer  primitif  de  la  glande  :  celle-ci  était  depuis 
longtemps  le  siège  d’un  goître.  Parmi  les  4  cas  récents  que  nous 
avons  pu  réunir,  1  seulement  se  présente  incontestablement  avec  les 
caractères  du  cancer  primitif.  Dans  les  autres,  comme  dans  tous  ceux 
où  le  pharynx  et  l’œsophage  participent  à  la  maladie,  on  ne  peut  pré¬ 
ciser  le  point  de  départ  exact  de  l’affection.  Ce  qui  paraît  certain 
c’est  que  le  cancer  de  la  thyroïde  est  plus  fréquent  dans  les  pays  à 
goître  (LiickeS)  :  il  est  souvent  formé  par  du  cancroïde.  Dans  un  cas 
observé  par  V.-E.  Ahlberg  et  dont  Axel  Key  fit  l’autopsie,  l’épithé- 
lioma  s’était  développé  dans  les  parois  interalvéolaires  et  non  aux 
dépens  des  cellules  des  follicules  (3).  Le  contenu  des  cavités  néopla¬ 
siques  était  en  voie  de  régression  :  les  alvéoles  étaient  néoformées  et 
n’avaient  rien  de  commun  avec  les  follicules.  Dans  le  cas  de  Lücke  le 
cancroïde  présentait  les  dégénérations  colloïde  et  calcaire  par  places  : 
Les  amas  de  cellules  qui  constituaient  la  tumeur  avaient  tantôt  le 
caractère  franchement  épithélial,  tantôt  le  caractère  épidermoïde.  La 
plus  intéressante  de  ces  observations  anatomiques  est  celle  de  C.-J. 
Eberth  (4).  Dans  ce  cas,  non-seulement  les  métastases  cancéreuses 
dans  les  ganglions,  les  poumons  reproduisaient  les  éléments  du  cancer 
primitif,  mais  on  y  retrouvait  leur  groupement  caractéristique. 
W.  Müller  avait  déjà  trouvé  dans  deux  cas  d’épithélioma  de  la  thy¬ 
roïde  des  noyaux  secondaires  dans  le  bassin  et  les  os  du  crâne, 
noyaux  formés  de  cellules  embryonnaires  un  peu  aplaties  et  pré¬ 
sentant  une  tendance  marquée  à  former  des  follicules  arrondis. 
Eberth  retrouva  les  mêmes  caractères  dans  les  noyaux  secondaires 
développés  dans  les  poumons  d’un  chien  mort  de  cancer  du  corps 
thyroïde;  il  trouva  môme  de  petites  masses  de  matière  colloïde dé- 


(1)  Loo.  oit.,  p.  244. 

(2)  Cancroïd  der  Sohild.drilseï  mit  selir  akutem  Verlauf.  {Arch,  A  Klin.  chir. 
1867,  vol.  IX,  p.  88.) 

(3)  Hygiea,  1867,  p.  263. 

(4)  Virchow's  Aixh  ,  LV;  1  et  2  ;  p.  264  ;  1872. 
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ïClflppée  dans  çps  amas  cellulaires;  la  trame,  dépourvue  de  flhires 
élastiques,  différait  essentiellement  de  pelle  du  poumon;  enQnles 
vaisseaux  thrombosés  renfermaient,  que  ce  fussent  les  artères  pulmor 
paires  ou  les  veines  thyroïdiennes,  outre  les  éléments  du  sang,  des 
cellules  analogues  à  celles  qui  formaient  la  plus  grande  partie  de  la 
tumeur  et  des  follicules  rudimentaires. 

Quelle  que  puisse  êtrela  variété  dp  cancer,  primitif  ou  secondaire, 
on  trouve  presque  toujours  des  noyaux  métastatiques  au  poumon 
OU  dans  le  médiastin  postérieur.  Ce  fait  est  signalé  par  Virchow, 
Lücke,  Ahlberg,  Eborth,  Stokes  (I).  Quand  l’cesophage  n’est  pas  le 
siège  primitif  de  l'affection,  il  est  presque  toujours  envahi  consécuti¬ 
vement  ou  tout  au  moins  comprimé  (Stokes,  Lücke,  Ahlberg).  — 
Inutile  d’insister  sur  la  marche  trèsrrapidement  fatale  de  ces  tumeurs 
qui  amènent  de  très^bonne  heure  la  mort  par  les  troubles  respira¬ 
toires  qu’elles  causent. 

Nous  passerons  entièrement  sous  silence  l’histoire  des  goitres  em¬ 
physémateux,  des  bronchocèles  aériens,  des  trachéocèles,  qui,  on  le 
sait  d’une  façon  certaine,  n’ont  rien  de  commun  avec  les  tumeurs  du 
corps  thyroïde  (*2). 

Nous  avons  signalé,  à  propos  de  l’anatomie  pathologique,  quelques 
travaux  portant  principalement  sur  l’histoire  clinique  de  certaines 
affections  du  corps  thyroïde.  Le  grand  nombre  des  maladies  de  cet 
organe  ne  nous  présentent  à  étudier  aucun  fait  nouveau  touchant  leur 
appareil  symptomatique,  leur  marche  et  leurs  terminaisons.  Le 
tableau  symptomatiquedes  diverses  variétés  de  goitre  est  faitdepuis 
fort  longtemps  et  tracé  avec  une  parfaite  exactitude  par  les  auteurs 
classiques. 

Un  seul  point  de  cette  étude  est  devenu  le  sujet  de  recherches  et 
de  discussions  que  nous  devons  mentionner  avec  quelques  détails  ; 
ce  sont  les  accidents  de  suffocation  qui  compliquent  la  marche  des 
tuméfactions  thyroïdiennes,  et  qui  nécessitent  parfois  une  interven¬ 
tion  cbinirgicale  immédiate.  On  a  réuni  sous  le  nom  de  goitre  suf¬ 
focant  les  diverses  variétés  de  tumeurs  qui  présentent  çplte  çpmpli^ 
cation,  mais  il  est  facile  de  voir,  que  sous  peftp  étiquette  commune 
sont  classés  des  produits  pathologiques  absolument  différents  au 
point  de  vue  de  leur  structure,  de  leur  nature,  de  leur  é’ïo- 
lution. 

Deux  mécanismes  différents  peuvent  amener  la  suffocation  ;  le 
plus  fréquemment  elle  est  due  à  la  compression  des  organes  voisins 


(1)  Dublin  Journ.,  XLVI;  p.  220  ;  août  1868. 

(2)  Viroliovir.  Loo.  oit.,  p.  228.  —  Devalz.  TrachéocSla  du  oon.  (Soc.  de  chir. 

4  juin  1873.— Lizu.  Goîtro  emphysémateux  du  cou  provoqué  par  les  efforts  do  la 
parturition,  (Soc.  de  chir.,  1860,  p.  329.) 
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par  la  tumeur,  complication  sur  laquelle  a  insisté  M.  Thelliez  (1)  dans 
un  travail  complet  sur  lequel  nous  aurons  souventà  revenir.—  Quel- 
quefois  ce  sont  des  abcès  qui,  développés  dans  la  glande,  s’ouvrent 
dans  la  trachée  et  provoquent  des  accidents  redoutables,  mais  qui  ne 
sont  pas  fatalement  mortels.  Nous  trouvons  en  effet  mention  de 
6  cas  semblables,  dont  3  douteux  ,  dans  une  communication  de 
Riberi  (2)  à  la  Société  de  chirurgie  ;  ils  furent  suivis  de  guérison  : 
Thelliez  cite  également  l’expulsion  de  morceaux  de  kyste  (Gooch)  et 
d’encéphaloïde  (Lebert)  par  l’expectoration  ;  mais,  dans  ce  dernier 
cas  il  est  probable  que  les  débris  de  tumeur  provenaient  d’un  enva¬ 
hissement  de  l’œsophage  par  le  cancer.  Laissant  de  côté  ces  faits  ex¬ 
ceptionnels,  nous  étudierons  surtout  les  accidents  de  compression 
variés  sur  lesquels  Thelliez,  L.  Türck  (3),  Bach,  Chassaignac, 
E.  Bœckel,  ont  fourni  des  détails  nouveaux  et  importants. 

Parmi  les  tumeurs  du  corps  thyroïde  qui  peuvent  entraîner  des 
accès  de  suffocation  se  trouve  d’abord  le  goitre,  qu’il  soit  parenchy¬ 
mateux,  colloïde  ou  cystique.  Tantôt  il  agit  par  sa  forme  et  son  déve¬ 
loppement  annulaire  qui  étreint  la  trachée  et  s’insinue  entre  elle  et 
l’œsophage  (4)  (Chaboureau  (5),  Natalis  Guillot  (6);  tantôt  par  son 
volume,  ce  qui  est  plus  rare  quand  aucune  autre  cause  anatomique 
ne  s’y  joint;  on  voit  en  effet  les  goitres  les  plus  volumineux  ne 
donner  lieu  à  aucun  accident  du  côté  des  voies  respiratoires.  Le  siège 
de  la  tumeur  est  surtout  incriminé  par  les  observations;  de  toutes  les 
variétés,  c’est  le  goitre  endedans,  le  goitre  plongeant  ou  rétrosternal 
qui  est  le  plus  à  craindre  (L. Türck  (7),  Demrae,  Paul  Sick  (8),  Gha- 
boureau  (9),  Bonnet,  Gruveilhier,  Gosselin  (10)  ,Ghassaignac  (11), 
Labbé  (12),  etc.,  etc.).  Dans  cette  variété  la  tumeur  s’enfonce  profon¬ 
dément  derrière  le  sternum  où  elle  est  poussée  par  la  contraction 
musculaire  et  par  l’effort  de  l’air  dans  l’inspiration.  Limitée  par  le 
sternum  et  l’articulation  sterno-claviculaire  dans  son  développement 


(1)  Compression  des  organes  du  cou  par  les  tumeurs  delà  glande  thyro  Idc.— 
Thèse  de  Paris,  1862. 

(2)  Soc.  dechir.  1855-56,  p.  43.5 . 

(3) Klinik  d.  Krankh.  des  Kehlkopfs  u.  d.  Luftrohre,  p.  493-542. 

1,4)  Tarnier,  Soc.  de  cliir.,  29  juin  1870. 

(5)  Chaboureau.  —  Du  goitre  suffocant  et  de  la  trachéotomie  comme  cure  pal¬ 
liative  de  cette  affection.  —  Thèse,  Strasbourg,  1069. 

(6)  Cité  par  Thelliez,  loc.  oit. 

(7)  Loc.  cit. 

(,8)  Totale  Extirpation  einer  Struma.  Würt.corr.  XXXVII;  25.1867, 

(9)  Loc.  oit. 

(10)  Cités  par  Chaboureau.  loc.  oit. 

(i  1)  Soc.  de  c/itV,,  1860,  p.  379. 

(12;  Soc.de  chir.,  29  juin  1870. 
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(Chaboureau),  recouverte  par  les  muscles  qui  la  refoulent  et  les  aponé¬ 
vroses  qui  la  brident  (Sédillot,  Biilroth  (1),  elle  comprime  la  trachée 
en  la  pliant  sur  elle-même  (Demme)  et  en  l’aplatissant  quelquefois 
jusqu’au  niveau  de  sa  division  en  bronches  (Bennett  et  Bryant)  (2). 

Quelquefois  l’oppression  est  produite  par  une  hémorrhagie  dans  un 
kyste  qui  devient  subitement  ainsi  très-volumineux  (Türck)  ;  mais 
bien  plus  souvent  ce  sont  les  apoplexies  de  laglande  qui  déterminent 
une  sorte  de  transformation  inodulaire  deson  tissu  cellulaire,  etfont 
d’un  goitre  simple  un  goitre  constricteur  (Ghassaignac).  Ce  processus 
pathologique  a  été  décrit  avec  soin  par  le  professeur  Bach,  dont  les 
idées  sont  reproduites  par  Chaboureau  dans  sa  thèse  :  il  consiste 
dans  une  sorte  de  thyroïdite  interstitielle  chronique,  avec  induration 
et  rétraction. 

La  thyroïdite  aiguë  et  la  suppuration  qui  la  termine  quelquefois 
produisent  également  des  accès  desuffocation  redoutable.  Lebert(3), 
Ribdon  Bennett  (4),  Velpeau  (5),  ont  cité  des  exemples  de  mort  rapide 
à  la  suite  de  cette  affection.iDans  un  cas  de  Laure  (6),  l’inflammation 
qui  amena  la  mort  par  asphyxie  était  suppurée;  elle  était  d’origine 
puerpérale;  je  n’insiste  point  sur  les  autres  dangers  de  la  thyroïdite 
suppurée  qui,  même  alors  qu’elle  ne  menace  pas  la  vie  par  arrêt  de 
la  respiration,  s’accompagne  souvent  de  fusées  purulentes  dans  le 
médiastin  postérieur  etde  pyohémie. 

A  côté  de  ces  variétés  qui  constituentle  goitre  suffocant  proprement 
dit,  signalons  des  tumeurs  plus  rares,  ou  qui  ne  doivent  plus  être 
rangées  parmi  les  goitres  :  des  kystes  hydatiques  de  la  thyroïde  ont 
pu  amener  des  accès  de  suffocation  graves  (Gurlt,  Beck)  ;  on  a  vu  la 
gêne  de  la  respiration  produite  par  la  présence  d’une  tumeur  adé¬ 
noïde  accessoire  (Ettmüller)  de  la  thyroïde;  le  cancer  de  cet  organe 
met  le  plus  souvent  ün  à  l’existence  du  malade  par  l’obstruction  des 
voies  aériennes.  Rappelons  enOn  ces  cas  de  goitre  congénital  où  le 
nouveau-né  a  paru  asphyxié  par  la  tumeur,  immédiatement  après  la 
ligature  du  cordon. 

La  suffocation  dans  ces  divers  cas  peut  être  amenée  par  la  com¬ 
pression  latérale  ou  l’aplatissement  de  la  trachée  ;  dans  d’autres  cas, 
elle  paraît  due  à  la  compression  du  nerf  récurrent  et  du  pnemogas- 
trique,  compris  dans  l’épaisseur  même  de  la  tumeur  (Chaboureau, 


(1)  Chirupgisohe  Erfahrungen.  Zurich,  1860-67,—  in  Ârch.  f.  klin.  Chir.,  1869. 
t.  X,  p.  158. 

(2)  Cites  par  H.  Moissner,  —  Schmidt’s  Jahrb.,  1873,  Ho  6,  —  5®  série 
t.  Il,  p.  91 . 

(d)  Phys.pat/i.,  t.  II,  p.  15. 

(4)  Lumleian  lectures  for  1871. 

(5)  1867. 

(6)  Soc.  méd.  de  /.//o«,  1873,  janv. 
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Gosselin).  Dans  une  observation  due  à  Bœckel,  il  y  avait  un  œdème 
sus-glottique  considérable.  Tous  ces  désordres  peuvent  s’accroître 
des  conséquences  de  la  compression  des  gros  vaisseaux  du  cou  et 
même  du  thorax.  Dans  un  cas,  l’artère  brachio-céphalique  était  en¬ 
globée  dans  la  tumeur  (1).  Dans  une  observation  de  M.  Piorry  (”2)  la 
sous-clavière  gauche  était  comprimée,  et  la  veine  cave  n’était  plus 
qu’à  4  ou  5  millimètres  de  la  partie  inférieure,  le  lobe  droit  reposait 
Sur  le  sommet  du  poumon, 

Suivant  que  l’arrêt  de  la  respiration  est  dû  à  une  de  ces  causes  ou 
à  l’autre,  les  phénomènes  physiques  et  fonctionnels  peuvent  varier. 
La  dyspnée  est  quelquefois  le  phénomène  initial  ;  quelquefois  elle 
est  précédée  de  dysphagie.  Quelquefois  elle  est  continue  ou  subcon¬ 
tinue  ;  on  a  affaire  alors  à  une  véritable  compression  de  la  trachée  ; 
le  plus  souvent  elle  est  paroxystique;  M.  Gosselin  (3)  pense  que'le 
nerf  récurrent  est  comprimé  par  la  tumeur  dans  ces  cas  ;  L.  Türck, 
sans  recourir  à  cette  explication,  voit  la  cause  des  accès  dans  une 
exagération  des  phénomènes  de  compression  survenant  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  état  catarrhal  surajouté.  Ce  qui  permet  peut-être  de 
trancher  la  question,  d’éloigner  l'idée,  dans  la  majorité  des  cns,d’un6 
compression  nerveuse  et  de  ne  faire  intervenir  que  l’obstacle  méca¬ 
nique  produit  par  l’aplatissement  du  conduit  trachéal,  ce  sont  les 
résultats  que  donne  l’examen  laryngoscopique.  Bœckel  (4)  a  pu  con¬ 
stater  directement  la  déviation  ou  la  compression  de  la  trachée  par 
l’inspection  de  sa  surfaee  interne;  il  a  également  observé  un  œdème 
suSglottique  considérable,  s’accompagnant  de  tuméfaction  œdéma¬ 
teuse  de  la  muqueuse  trachéale.  L.  Türck  (8)  avait,  en  ISôS,  pratiqué 
l’examen  intérieur  de  la  trachée  dans  sept  cas  semblables  ;  on  re¬ 
connaît  très-bien,  suivant  lui,  les  rétrécissements  de  son  calibre  dus 
à  l'existence  d’un  goitre;  on  peut  même  préciser  le  siège  de  la  com¬ 
pression.  Dans  trois  cas,  rapportés  par  lui,  elle  était  haut  située  et 
latérale;  dans  deux  autres,  elle  était  bilatérale  et  plus  ou  moins 
oblique;  dans  un  cas,  elle  était  médiane  postérieure;  dans  un  der¬ 
nier,  médiane  antérieure,  et  Ton  voyait  une  tumeur  volumineuse  qui 
refoulaitla  rauqueusé  trachéale,  sans  que  les  cerceaux  cartilagineux 
parussent  infléchis  ou  déviés.  Il  est  assez  dlEBcile,  suivant  Türck,  de 
distinguer  à  Texamen  direfct, cés sténoses  delà  simple  déviation  delè 
trachée  par  exagération  de  sa  courbure  normale  ;  souvenlla  muqueuse 
parait  lisse  et  anormale  à  l’endroit  où  siège  la  compression.  Gétié- 


(1)  London  med.  gaz.  1830. 

(2)  Février  1862. 

(3)  Soc.  de  dur.,  25  oct.  1848. 

(4)  Cité  par  Chaboureau,  loo.  oit. 

(5)  Loo.  oit 
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râlement,  cependantj  elle  est  le  siège  de  rougeur,  d’injection  et  des 
signes  d’une  inflammation  catarrhale. 

Signalons  enfin  quelques  phénomènes  plus  rares  :  on  a  souvent 
noté  des  douleurs  irradiées  dans  les  membres  supérieurs  et  ana¬ 
logues  à  celles  de  l’angine  de  poitrine.  —  Dans  un  cas  de  goitre  cal¬ 
caire  occupant  le  lobe  droit  de  la  thyroïde  chez  une  jeune  fille,  Par¬ 
sons  (1)  observa  une  paralysie  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  de 
l’avant-bras  et  du  bras  opposé.  Le  siège  de  l’affection  nerveuse,  la 
disparition  rapide  (deux  jours)  des  accidents  après  l’ablation  de  la 
tumeur  nous  font  penserqu’il s’agissait  là  de  troubles  réflexes,  et  non 
de  troubles  dus  à  une  compression  des  nerfs. 

Deux  choses  doivent  être  mises  en  relief  dans  l’histoire  clinique  de 
ces  compressions  ;  le  début  lent,  insidieux,  de  l’affection  :  une  com¬ 
pression  peut  exister  souvent  des  années  entières  sans  déterminer  de 
troubles  respiratoires  autres  qU’un  peu  dê  cornage  et  une  aphonie 
plus  ou  moins  marquée.  D’autre  part,  la  terminaison  fréquente  par 
une  mort  subite  ou  tout  au  moins  rapide.  Des  cas  semblables  sont 
rapportés  par  Bryant,  Herbert  Davies  (2),  Bisdon  Bennett  et  Jackson 
de  Higlihury  (3).  Danscês  divers  cas  il  y  avait  eu  des  accès  paroxys¬ 
tiques  qui  peu  à  peu  s’étalent  rapprochés,  mais  en  restant  séparés 
par  des  rémissions  à  peu  près  Complètes.  La  mort  survint  à  la  suite 
d’une  attaque  véritablementfoudroyante.  Bœckel  vit  un  jeune  homme 
de  19  uns  succomber  d’une  manière  subite  à  un  accès  de  suffocation. 
Tarnier  observa  deux  cas  semblables  chez  des  femmes  récemment 
accouchées  :  et  ce  qu’il  faut  noter  de  plus  étrange,  c’est  que,  dans  les 
cas  mortels,  la  tumeur  du  corps  thyroïde  était  en  général  petite  et 
faisait  encore  une  saillie  à  peine  appréciable. 

Une  affection  de  cette  gravité  devait  provoquer  des  tentatives  thé¬ 
rapeutiques  de  deux  ordres,  —  les  unes  palliatives,  destinées  à  em¬ 
pêcher  le  retour  des  accès  ou  à  remédier  à  l’accès  lui-même  ;  les 
autres  curatives  et  s’adressant  directement  à  la  tumeur.  Nous  par¬ 
lerons  de  ces  dernières  en  passant  en  revue  les  affections  qui  mo¬ 
tivent  l’extlrpatioil  du  corps  thyroïde;  nous  verrons  que  l’existence 
d’un  goitre  suffocant  est  une  des  indications  les  plus  formelles  de  cette 
opération. 

Dans  une  discussion  qui  s’èst  élevée  à  ce  sujet  dans  le  sein  de 
la  Société  de  chirurgie  (4),  à  propos  d’une  présentation  de  M.  Labbé, 
M.le  professeur  terneuildit  avoir  guéri  un  jeune  homme  qu’il  traitait 
avec  M.POtain,  par  la  diète,  le  régime  lacté,  les  douches  froides  sur  la 


(1)  Med,  Times  and  Gazet.,  27  déc.  1862. 

(2) Pat/t.  Soc.  fraîwacf.,  1849. 

(31  Bryant,  loo.  oit. 

(4)  29  juin  1870. 
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glande.  Après  chaque  douche,  il  ÿ  avait  un  retrait  manifeste  de  la 
tumeur.  On  a  préconisé  aussi  l’incision,  la  ponction  des  kystes,  et 
tous  les  moyens  de  traitement  qui  s’appliquent  au  goitre  en  gé¬ 
néral. 

Se  fondant  sur  le  fait  que,  lorsqu’on  soulevait  la  tumeur,  on  faisait 
diminuer  la  dyspnée,  M.  Bonnet  a  proposé  un  moyen  palliatif  assez 
original  :  Il  attire  eu  haut  le  goitre  avec  un  fil  par  lequel  on  le  tra¬ 
verse  et  dont  on  noue  les  chefs  sur  la  tête  ou  derrière  la  nuque  ;  après 
avoir  écarté  de  la  sorte  tout  danger  immédiat  de  suffocation.  Bonnet 
a  entrepris  de  détruire  par  la  cautérisation  au  chlorure  de  zinc  la 
partie  inférieure  de  la  tumeur,  qui,  s’enfonçant  derrière  le  sternum, 
allait  comprimer  la  trachée.  Il  a  ainsi  obtenu  huit  succès  sur  neuf 
opérations. 

Considérant  les  muscles  et  les  aponévroses  comme  la  cause  du  dé- 
veloppementdu  goitre  à  l’intérieur,  quelques  chirurgiens  ont  eu  l’idée 
de  faire  la  section  sous-cutanée  des  aponévroses  etdes  muscles  sous- 
hyoïdiens;  c’est  à  ce  moyen  que  Samuel  D.  Gross(l)  donne  la  pré¬ 
férence.  Mais,  si  l’on  n’est  pas  effrayé  à  la  pensée  de  porter  le  bistouri 
sur  des  muscles  aplatis,  souvent  compris  dans  une  tumeur  aussi 
vasculaire,  dans  tous  les  cas  étalés  à  sa  surface,  on  fera  bien  de  se 
rappeler  que  cette  opération  s’est  montrée  inefficace  en  plus  d’un 
cas,  notammenc  entre  les  mains  de  Billroth  (2)  et  de  M.  Gosselin  (3) 
qui  a  dû  avoir  ultérieurement  recours  à  la  trachéotomie. 

Celle-ci  reste  souvent  la  seule  ressource  du  chirurgien  et  elle  a  été 
bien  souvent  employée,  mais  rarement  avec  succès.  Tantôt  c’est  la 
trachée,  déviée  par  la  tumeur,  que  Ton  ne  trouve  plus  dan.s  ses  rap¬ 
ports  normaux  (Gosselin);  tantôt  c’est  une  hémorrhagie  mortelle  qui 
interrompt  l’opération  (Michon);  mais  souvent  même  la  trachée  est 
ouverte  après  bien  des  périls,  bien  des  difficultés  résultant  de  sa 
situation  profonde,  de  sa  dévation,  de  l’écoulement  sanguin;  et  Ton 
tente,  mais  en  vain,  d’introduire  la  canule;  c’est  ce  que  Bryant, 
E.  Bœckel,  Risdon-Bennet,  constatèrent  dans  plusieurs  cas.  Dans 
Tun  d’eux  une  sonde  de  femme  introduite  jusqu’à-la  bifurcation  de  la 
trachée  ne  parut  pas  faciliter  l’accès  de  Tair  au  poumon.  Bœckel 
conseille  quand  on  est  forcé  d’avoir  recours  à  la  trachéotomie  pour 
sauver  la  vie  du  malade,  de  s'attaquer  au  cartilage  cricoïde  qui  est 
moins  profond  et  moins  recouvert  par  la  tumeur  que  la  trachée; 
d’exciser  une  lame  quadrilatère  delà  face  antérieure  de  cet  anneau, 
et  d’introduire  une  très-longue  canule  dans  le  conduit  aérien,  à  cause 


(t)  A  System  ofsurgery,  t.  II,  p.  482. 

2)  Celui-ci  pratiqua  sans  succès  la  ténotomie  du  sterno-masloïdien  pour  un 
goitre  suffocant.  —  fFien.med.  Wochenschr,,  l&Gl . 

(3)  Soc.  chir.,  I86i,  p.  163. 
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de  sa  profondeur.  Bryant,  dans  un  cas  semblable,  s’est  servi  avec 
avantage  d’un  fort  longtube  flexiblepercé  à  son  extrémité  inférieure 
d’un  très-grand  nombre  de  gros  trous,  et  qu’il  enfonja  jusque  dans 
les  bronches. 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DE  LA  PITIÉ. 

SERVICE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  LASÈGUE. 

Etranglement  interne  par  obstruction  intestinale.  —  Péritonite.  — 
Guérison  (1). 

Le  28  avril  1874,  entrait  à  la  Pitié,  salle  Saint-Paul,  n»  46,  un  ma¬ 
lade  âgé  de  42  ans,  exerçant  la  profession  de  marchand  brocanteur. 
D’une  constitution  robuste,  mais  d’un  tempérament  lymphatique, 
grand,  blond,  il  n’a  présenté  jusqu’alors  aucun  antécédent  morbide 
digne  d’étre  rappelé. 

Le  16  avril,  c'est-à-dire  il  y  a  douze  jours,  il  est  pris  le  matin  d’un 
frisson  léger,  suivi  de  fièvre,  de  malaise,  de  courbature  ;  au  mo¬ 
ment  de  son  repas,  il  éprouve  du  dégoût  pour  toute  espèce  de  nour¬ 
riture. 

Cet  état  général  persiste  jusqu’au  26  avril  ;  toutefois  il  ne  survient 
pas  de  nouveaux  frissons. 

Ce  jour-là,  en  se  rendant  à  ses  affaires,  le  malade  est  pris  subite¬ 
ment  dans  la  rue  d'une  douleur  dans  l’aine  droite,  tellement  violente, 
qu’il  est  obligé  de  se  faire  transporter  chez  lui,  où  il  reste  sans  trai¬ 
tement  jusqu’au  28  avril,  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital. 

Etat  actuel.  —  Le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal  ;  la  face  pâle, 
les  paupières  légèrement  cernées.  Le  venlre  est  très-météorisé,  sur¬ 
tout  dans  les  parties  inférieure  et  moyenne  :  la  palpation  la  plus 
légère  est  extrêmement  douloureuse,  principalement  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  droite,  au  voisinage  du  pointoù  l’intestin  grêle  vient  s’a¬ 
boucher  avec  le  cæcum.  Le  météorisme  a  de  telles  proportions  qu’il 
seraitimpossible  de  reconnaître  une  tumeur,  encore  moins  une  réni¬ 
tence  anormale  dans  un  point  particulier.  L’exploration  attentive  des 
anneaux,  aux  régions  inguinale  et  crurale,  permet  d’affirmer  l’ab¬ 
sence  de  toute  hernie  ou  pointe  de  i.ernie. 


15 


(,1)  Observation  prise  par  M.  Bouthory,  élève  du  servie». 
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Le  malade  raconte  qu’il  n’a  pas  pris  de  nourriture  depuis  une 
dizaine  de  jours,  et  qu’il  n’a  pas  été  à  la  selle  depuis  le  16  avril; 
dans  la  journée  du  26,  il  a  eu  un  vomissement  alimentaire. 

•100  pulsations,  le  pouls  est  petit;  langue  légèrement  saburrale,  hu¬ 
mide. 

On  prescrit  quinze  sangsues  sur  la  région  douloureuse,  et  pour  le 
lendemain  malin  de  l’huile  de  ricin. 

29  avril.  L’aspect  général  du  malade  est  le  même  qu’hier  soir.  La 
face  est  pâle,  les  yeux  cernés,  le  nez  légèrement  pincé;  la  voix  est 
faible,  cassée;  il  y  a  de  la  prostration,  une  tendance  marquée  à  l’ady- 
natnie.  Le  malade  garde  toujours  le  décubitus  dorsal,  évitant  toute 
espèce  de  déplacement. 

Le  ventre  est  toujours  très-météorisé;  la  palpation,  douloureuse, 
provoque  des  cris  ;  l’application  des  sangsues  a  eu  pour  résultat  une 
légère  détente  au  niveau  du  foyer  maximum  de  la  douleur;  ce 
malin  le  point  le  plus  douloureux  est  dans  la  fosse  iliaque 
gauche. 

Le  malade  n’a  pas  dormi  de  la  nuil  ;  l’huile  de  ricin  n’a  pas  pro¬ 
voqué  de  garde-robes,  et  ce  matin  il  y  a  eu  un  vomissement 
glaireux. 

Le  pouls  est  à  96;  la  température  axillaire ést  de  37°, 8,  la  tempéra¬ 
ture  rectale  de  38°, 7. 

L’état  général  du  malade  est  grave,  la  prostration  et  l’adynamie 
sont  extrêmes.  M.  le  professeur  Verneuil  mandé  en  consultation  par 
M.  le  professeur  Lasègue,  est  d’avis  qu’on  doit  s’abstenir  de  toute  in¬ 
tervention  chirurgicale. 

La  péritonite  semble  déjà  très-étendue,  presque  généralisée.  La 
palpation  du  ventre  donne  une  sensation  de  rénitence,  d’empâtement, 
qui  ferait  soupçonner  la  présence  de  fausses  membranes  ou  de  col¬ 
lections  purulentes  étalées  à  la  surface  de  l’intestin,  dont  les  fibres 
musculaires  sont  presque  complètement  paralysées. 

M.  Lasègue,  néanmoins,  se  référant  à  des  cas  analoges  terminés 
par  la  guérison,  porte  un  pronostic  un  peu  plus  réservé,  et  en  con¬ 
séquence  il  prescrit  : 

Calomel  i  iài 
Opium  brut,  |  0,30  cent. 

divisés  en  six  paquets,  que  l’on  donnera  dans  le  courant  de  la 
ournée. 

Le  soir,  le  malade  est  dans  le  même  état ,  sauf  un  peu  d’algidité; 
la  température  axillaire  est  seulement  de  36°, 4.  Pas  de  nausées  ni  de 
'  vomissements.  Pas  de  selles. 

30  avril.  L’aspect  général  du  malade  est  meilleur;  les  traits  sont 
moins  tirés,  la  face  b’ost  pas  aussi  pâle;  la  voix  est  moins  éteinte. 
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Le  météorisme  persiste  à  peu  près  dans  les  mêmes  proportions;  mais 
les  douleurs  abdominales  spontanées  ou  provoquées  par  une  légère 
pression  sont  moins  vives. 

Dans  la  nuit,  le  malade  a  eu  trois  selles  copieuses,  abondantes, 
ayant  la  consistance  d’une  purée  à  coloration  verdâtre  ;  de  plus  de 
copieux  vomissements  bilieux  lui  ont  donné  ce  matin  un  bien-être 
relatif.  Cependant  la  température  est  encore  abaissée,  et  l’état  gé¬ 
néral  continue  à  inspirer  de  légitimes  inquiétudes.  —  80  pulsations  ; 
37°, 0  (température  axillaire). 

Le  même  traitement  sera  continué;  seulement  la  dose  de  chaque 
substance  est  réduite  à  0  gr.  20  cent.  Un  bain  sinapisé,  d’un  quart 
d’heure  de  durée. 

-l^f  mai.  La  douleur  abdominale  diminue  beaucoup  d’intensité;  elle 
est  plus  étalée,  plus  diffuse;  le  météorisme  a  cédé  en  grande  partie, 
seulement  les  parois  abdominales  sont  encore  très-tendues  sur  le 
plan  intestinal  sous-jacent. 

Le  malade  refuse  de  prendre  aucune  alimentation  et  ne  demande 
que  des  boissons  froides.  11  commence  à  sortir  de  sa  torpeur  et  de  sa 
prostration  ,  à  se  préoccuper  de  sa  situation  et  à  s’intéresser  à  ce  qui 
se  passe  autour  de  lui. 

Cette  nuit  il  y  a  eu  encore  une  garde-robe  semi-liquide,  très- 
copieuse  (évaluée  à  environ  un  demi-litre);  de  plus,  il  est  survenu 
quelques  vomissements  bilieux. 

76  pulsations.  Température  axillaire,  37o,4. 

L’effet  que  l’on  recherchait  avec  le  calomel  ayant  été  obtenu,  on 
cesse  ce  médicament  :  l’opium  (20  cent.)  est  continué  afin  d’obtenir 
une  sédation  dans  les  phénomènes  de  circulation  capillaire  et  dans 
les  mouvements  trop  violents  de  l’intestin, jusqu’à  ce  que  le  péritoine 
ait  repris  son  état  normal. 

Application  do  compresses  chloroformées  sur  le  ventre,  si  les  co¬ 
liques  sont  trop  violentes. 

2  mai.  L’état  général  est  à  peu  près  stationnaire;  le  malade  paraît 
encore  éprouver  de  vives  douleurs  dans  tout  le  ventre,  mais,  comme 
il  est  d’un  naturel  très-peu  expansif,  il  rend  mal  compte  de  ses  sen¬ 
sations.  La  péritonite  semble  s’être  étendue  depuis  hier,  mais  cette 
extension  s’est  opérée  sans  amener  de  nouveaux  phénomènes  géné¬ 
raux,  et  en  quelque  sorte  passivement.  Le  ventre  est  encore  plusmê- 
téorisé  que  les  jours  précédents  ;  il  est  moins  sensible  à  la  pression 
dans  la  région  inférieure,  mais  en  revanche  la  palpation  est  doulou¬ 
reuse  jusqu’au  sternum  et  au  niveau  du  foie  et  delà  rate  ;  le  poids 
des  couvertures  est  tellement  insupportable  au  malade  qu'il  réclame 
un  cerceau  pour  les  soutenir. 

Il  n’y  a  eu  ni  nausées,  ni  vomissements,  ni  coliques;  là 
langue  est  légèrement  saburrale,  humide.  Le  pouls  à  80;  la  tempéra- 
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turc  est  toujours  au-dessous  de  la  normale  ;  temp.  axill.  37“,2;temp. 

rect.  370,8. 

On  prescrit  l’administration  de  trois  pilules  bleues  dans  le  courant 
de  la  journée,  dans  l’espérance  de  pro-voquer  une  hypercrinie  intes¬ 
tinale  et  de  modifier  ainsi  d’une  façon  favorable  les  sécrétions  de  la 
séreuse  péritonéale. 

Le  3.  L’étal  général  semble  meilleur;  le  tympanisme  a  beaucoup 
diminué;  ladouleur  àla  pression  estmoindre.  Cette  nuit  le  malade 
a  eu  trois  selles  de  consistance  moyenne,  mais  très- abondantes;  pas 
de  vomissements. 

Il  commence  à  sortir  de  la  prostration  qui  était  redevenue  extrême 
pendant  ces  derniers  jours. 

Il  garde  toujours  le  décubitus  dorsal  absolu,  évitant  les  moindres 
mouvements  du  tronc  qui  lui  causent  encore  de  vives  douleurs  dans 
le  ventre.  76  pulsations;  température  axillaire,  36", 6. —  Une  pilule 
bleue. 

Le  4.  Le  mieux  est  sensible;  le  tympanisme  et  la  douleur  dimi¬ 
nuent  progressivement.  Il  y  a  eu  pendant  la  nuit  environ  cinq  selles, 
contenant  quelques  parties  solides,  mois  dont  la  masse  est  liquide 
et  toujours  de  la  couleur  du  méconium. , 

Pour  la  première  fois,  il  est  possible  d’examiner  le  ventre,  la 
percussion  et  la  palpation  n’éveillant  plus  de  vives  douleurs  :  cet 
examen  ne  fournit  du  reste  aucun  renseignement,  aucune  donnée 
significative  :  dans  les  parties  inférieures,  les  parois  de  l’abdomen 
sont  rénitentes  et  dépourvues  d’élasticité;  mais  nulle  part,  ni  au 
niveau  du  cæcum,  ni  ailleurs,  on  ne  constate ,de  tumeur  ou  même 
d’empâtement  notable. 

64  puis.;  temp.  axiU,  37";  temp.  rect.,  37o,d. 

Le  5,  Le  malade  commence  à  manger  un  peu;  l’état  général  est 
bon.  La  température  s’élève  :  temp.  axil.,  37";  temp.  rect.,  38", 5. 
Les  jours  suivants,  l’état  général  va  s’améliorant  ;  quelquefois  il 
survient  des  douleurs  dans  le  ventre,  assez  vives  pour  provoquer 
un  refroidissement|des  extrémités  :  la  constipation,  persistante,  est 
combattue  par  l’administration  de  temps  à  autre  d’une  pilule  bleue. 

Le  8.  Le  ventre  est  normal  ;  pourtant  une  forte  pression  provoque 
encore  une  assez  vive  douleur  un  peu  au-dessus  du  pubis. 

Le  malade,  guéri,  est  maintenu  en  observation  dans  la  salle  jus¬ 
qu’au  9  juin,  dans  le  but  de  parer  aux  accidents  possibles  et  de 
surveiller  sévèrement  le  régime.  —  Le  9.  11  part  pour  l’asile  des 
convalescents  de  Vincennes. 

En  résumé,  cet  homme,  jusque-là  indemne  de  toute  afifection,  est 
pris  le  16  avril,  brusquement,  sans  cause  appréciable,  mais  au 
moment  du  repas,  d’un  malaise  général,  de  courbature,  d’une  fièvre 
modérée. 
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Pendant  dix  jours,  l’état  reste  le  même,  après  quoi  il  survient  une 
douleur  violente  et  subite  dans  le  ventre,  à  la  partie  interne  de  la 
fosse  iliaque  droite.  Douze  jours  seulement  après  le  début  de  la  crise 
aiguë,  le  malade  entre  à  l’hôpital,  offrant  les  signes  les  plus  accen¬ 
tués  d’une  occlusion  intestinale  ;  nausées,  vomissements  bilieux, 
météorisme  excessif,  absence  absolue  de  garde-robes  depuis  douze 
jours,  pas  d’émission  de  gaz  intestinaux. 

La  péritonite  très-étendue,  occupant  l’hypogastre  et  les  régions 
iliaques,  l’état  général  du  malade,  l’algidité  marquée,  engagent  à 
repousser  comme  dangereuse  et  inopportune  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

La  thérapeutique  médicale  pouvait-elle  fournir  des  agents  en 
mesure  de  remédier  aux  désordres  constatés  ? 

La  santé  du  malade  avait  toujours  été  excellente;  jamais  il  n’avait 
été  affecté  de  fièvre  typhoïde,  de  dysentérie,  de  péritonite  même 
passagère  :  on  était  donc  presque  autorisé  à  éliminer  un  étrangle¬ 
ment  interne  par  cicatrices  de  l’intestin  ou  par  brides  péritonéales. 
Nulle  part  on  ne  percevait  de  tumeur  pouvant  exercer  une  com¬ 
pression  active,  mais  l’exploration  de  l’abdomen  ne  donnait  que  des 
indices  insuffisants,  à  cause  du  météorisme  et  des  douleurs  provo¬ 
quées  par  la  palpation.  Néanmoins,  le  diagnostic  fut  celui  d’une 
occlusion  intestinale  résultant  probablement  d’un  arrêt  dans  la  cir¬ 
culation  des  matières.  Sans  s’inquiéter  de  la  péritonite  secondaire, 
déjà  intense,  mais  qui  était  évidemment  sous  la  dépendance  de  la 
tension  excessive  de  l’intestin,  et  des  lésions  menaçantes,  on  admi¬ 
nistra  au  malade  un  mélange  de  calomel  et  d’opium  à  haute  dose. 

Dès  le  lendemain,  des  selles  nombreuses,  mais  surtout  abondantes, 
avaient  amené  une  détente  réelle,  une  amélioration  sensible;  seule¬ 
ment,  si  une  partie  du  problème  était  résolue,  si  l’obstruction  intes¬ 
tinale  n’existait  plus,  la  péritonite  secondaire  continuait  ses  progrès 
incessants,  et  à  son  tour  devenait  de  plus  en  plus  inquiétante  :  géné¬ 
ralisée,  ayant  déterminé  la  paralysie  des  tuniques  intestinales,  elle 
s’accompagnait  des  symptômes  les  plus  redoutables  :  algidité,  cya¬ 
nose,  asphyxie  lente,  torpeur  générale. 

C’est  alors  que,  grâce  à  l’administration  combinée  de  l’opium 
et  des  pilules  bleues,  on  put  favoriser  la  sécrétion  intestinale  et 
arrêter  en  même  temps  le  développement  de  la  péritonite. 

Cette  observation  vient  donc  s’ajouter  à  celles  qui  militent 
en  faveur  d’une  intervention  plus  continué  qu’énergique  par  les 
agents  médicamenteux,  dans  certains  cas  d’obstruction  intestinale. 

Elle  fournit  encore  matière  à  quelques  considérations  cliniques 
utiles  à  rappeler. 

L’invasion,  comme  celle  de  la  plupart  des  obstructions  intestinales, 
par  arrêt  de  matières  fécales,  semble  avoir  été  foudroyante.  C’est  dans 
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la  rue  que  le  malade  est  saisi  d’une  douleur  telle  qu’il  ne  peut  faire 
un  pas,  et  qu’on  doit  le  porter  à  son  domicile  sur  un  brancard.  Pour 
lui,  la  maladie  date  de  cette  perturbation  solennelle.  En  réalité,  le 
malaise,  la  fièvre,  les  troubles  généraux  de  la  santé,  remontent  à  une 
époque  plus  éloignée.  La  rétention  des  produits  fécaux  dans  l’intestin 
a  produit  une  sorte  d’intoxication  préalable  dont  les  caractères,  moins 
accusés  que  ceux  de  la  rétention  urinaire,  sont  cependant  manifestes. 
Toutes  les  fois  qu’on  voudra  instituer  une  enquête  rétrospective,  on 
constatera  l’existence  de  celte  première  période  qui  passe  inaperçue, 
parce  qu’on  ne  s'applique  pas  à  la  rechercher,  et  qui,  si  l’obstacle  est 
vaincu  spontanément,  constituera  toute  la  maladie. 

Malgré  la  guérison  en  apparence  absoluej  le  pronostic  doit  être 
réservé.  Cette  péritonite,  qui  a  persisté  pendant  dix  jours  environ, 
qui  a  été  très-étendue,  a-t-elle  laissé  des  reliquats,  des  brides  en 
voie  d’organisation,  qui  plus  tard  pourraient  provoquer  une  nou¬ 
velle  péritonite  ou  amener  un  étranglement  interne  ? 
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Pathologie  medicale. 

Ètüde  expérimentale  sur  les  troubles  qui  surviennent  après  la  suppression 
de  ta  perspiration  cutanée,  par  le  D''  Feinbebo.  {Archives  de  Virchow, 
volume  LlX,  1874.) 

La  cause  des  lésions  pathologiques  qui  se  produisent  chez  les  ani¬ 
maux  dont  on  arrête  la  perspiration  cutanée,  en  couvrant  la  surface 
de  la  peau  de  vernis,  est  restée  à  peu  près  inconnue  jusqu’à  ce  jour. 
L’opinion  de  Laschkewitz,  à  peu  près  généralement  adoptée  aujour¬ 
d’hui,  tend  à  admettre  que  les  animaux  ainsi  traités,  succombent  par 
suite  d’un  abaissement  de  température  qui  va  jusqu’à  20®  centigrades. 
Cet  abaissement  de  température  serait  dù  à  une  paralysie  des  vais¬ 
seaux  Cutanés,  et  à  un  rayonnement  de  la  chaleur.  Laschkewitz  ne 
dit  pas,  dans  son  travail,  si  la  paralysie  vasculaire  est  due  à  une 
irritation  mécanique  des  vaso-moteurs  cutanés,  ou  à  une  action  ré¬ 
flexe  partie  du  centre.  En  1872,  Lange  (Zentralblatt),  fit  paraître  un 
travail  dans  lequel  il  attribue  les  accidents  qui  surviennent  chez  les 
animaux  à  de  l’urémie;  les  reins  ne  seraient  plus  en  état  de  se 
débarrasser,  d’un  excès  de  liquide,  et  ces  organes  deviendraient 
bientôt  le  siège  d’une  hyperémie,  avec  obstruction  des  canalicules 
urinaires.  Cette  opinion,  qui  n’est  basée  sur  aucun  fait  positif,  peut 
être  considérée  comme  une  pure  hypothèse,  d’autant  plus  que  les 


PATHOLOGIE  MEDICALE. 


231 


accidents,  qui  surviennent  pendant  la  vie,  n’ont  aucun  rapport  avec 
ceux  de  i’uréraie.  L’auteur  a  fait  une  série  d’expériences  pour  éluci¬ 
der  la  question,  et  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

Il  décrit  tout  d’abord  les  phénomènes  observés  pendant  la  vie. 

1“  Sensibilité.  On  a  constaté  chez  tous  les  animaux  en  expérience 
de  l’hyperesthésie  de  la  peau;  la  durée  de  cette  hyperesthésie  varie 
suivant  l’intensité  des  autres  phénomènes,  et  peut  être  remplacée 
avant  la  mort  par  une  anesthésie  partielle. 

2»  L’hyperesthésie  est  liée  intimement  à  une  excitabilité  réflexe 
très-prononcée  ;  il  suffit,  quelquefois,  d’un  léger  pincement  ou  môme 
d’un  simple  attouchement  pour  provoquer  des  convulsions  réflexes. 

3“  Les  animaux  sont  généralement  pris  d’un  tremblement  plus  ou 
moins  prolongé,  qui  peut  durer  jusqu’à  la  mort. 

4o  II  existe  des  troubles  de  la  motilité  dus,  soit  à  un  empêchement 
mécanique  des  mouvements  musculaires,  soit  à  des  extravasations 
sanguines  produites  dans  la  moelle  et  les  muscles. 

5“  Les  convulsions  sont  un  symptôme  presque  constant.  Elles  sont 
généralement  tétaniques. 

6"  L’auteur  a  observé  des  mouvements  de  rotation  dans  trois  cas. 

7“  Il  peut  survenir  des  paralysies  incomplètes  qui  frappent  géné¬ 
ralement  les  membres  postérieurs. 

8»  La  paralysie  de  la  vessie  est  très-fréquente. 

9“  La  respiration  est  ralentie. 

10»  Les  battements  du  cœur  s’affaiblissent  progressivement. 

l'I"  La  température  des  animaux  varie  suivant  qu’ils  sont  enduits 
de  corps  plus  ou  moins  bons  conducteurs  de  la  chaleur.  La  tempé¬ 
rature  peut  descendre  rapidement  et  baisser  jusqu’à  20”  et  même 
19“  centigrades.  Quand  les  animaux  sont  enveloppés  de  ouate,  la 
température  s’élève  quelquefois  au-dessus  môme  de  la  normale,  pour 
s’abaisser  rapidement  ensuite. 

12“  Les  troubles  digestifs  sont  caractérisés  par  une  inappétence 
complète,  de  la  soif  et  quelquefois  par  des  selles  involontaires. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  sont  les  suivantes  :  Tous  les 
vaisseaux  sous-cutanés  sont  dilatés,  les  capillaires  du  poumon  sont 
distendus,  quelquefois  il  existe  des  épanchements  Sanguins  sous- 
pleuraux.  Les  cavités  du  cœur  regorgent  de  sang,  et  le  muséle  car¬ 
diaque  lui-même  est  souvent  lé  siège  d’hémorrhagies.  Les  branchés 
de  la  veiiie  porte  et  les  veines  centrales  sont  très-dilatéeS.  La  mu¬ 
queuse  de  l’estomac  est  le  siège  d’extravasations  sanguines  ;  il  existe, 
en  outre,  une  injection  prononcée  des  vaisseaux  capillaires  du  péri¬ 
toine  et  un  catarrhe  intestinal.  Les  reins  fortement  congestionnés 
sont  le  siège  d’une  inflammation  parenchymateuse.  La  vessie  est 
presque  toujours  distendue  par  du  liquidé.  Les  nerfs  périphériques 
et  les  muscles  striés  sont  parcourus  par  des  vaisseaux  capillaires  di- 
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laies,  et  presque  toujours  rompus  en  certains  points.  Les  méninges 
sont  généralement  injectées.  La  substance  grise  de  la  portion  cervi¬ 
cale  de  la  moelle  offre  une  teinte  d’un  rouge  foncé,  et  quelquefois  on 
aperçoit  même  à  l’œil  nu  un  piqueté  produit  par  de  petites  hémorrha¬ 
gies  capillaires.  Ces  lésions  se  retrouvent  également  dans  la  portion 
dorsale  et  lombaire  de  la  moelle. 

Ces  lésions  prouvent  évidemment  une  paralysie  des  nerfs  vaso¬ 
moteurs;  reste  à  savoir  comment  la  suppression  de  la  perspiration 
cutanée  peut  amener  cette  paralysie.  Suivant  l’auteur,  l’application 
du  vernis  provoque  une  irritation  très-vive  des  nerfs  sensibles  de  la 
peau,  excitation  qui  se  transmet  sur  les  nerfs  vaso-moteurs.  Du  reste, 
l’action  réflexe  des  nerfs  sensibles  sur  des  nerfs  moteurs  a  été  ob¬ 
servée  par  des  observateurs,  tels  que  ;  Brown-Séquard,  Nothnagel, 
Naumann,  etc...  L’irritation  provoquée  par  l’application  du  vernis 
sur  l’ensemble  des  nerfs  cutanés  est  trop  intense  pour  amener  une 
simple  irritation  du  centre  vaso-moteur;  elle  entraîne  presque  im¬ 
médiatement  la  paralysie  de  ce  dernier.  La  paralysie  de  tous  les 
nerfs  vaso-moteurs,  lorsqu’elle  se  produit  presque  subitement,  peut 
amener,  dans  un  laps  de  temps  fort  court,  l’arrêt  du  cœur  et  la  mort 
des  animaux.  La  mort  arrive,  en  tout  cas,  tôt  ou  tard;  car  la  vie  est 
impossible  en  présence  des  lésions  étendues  de  tous  les  organes. 
L’abaissement  de  la  température  seul,  ne  suflit  pas  pour  expliquer  la 
mort  rapide  qui  survient  même  lors,qu’on  enveL-ppe  les  animaux  de 
ouate,  et  qu’on  empêche  tout  rayonnement  de  la  chaleur.  Les  lésions 
constantes  de  la  moelle  suffisent  pour  expliquer  la  mort;  du  reste, 
on  sait  que  la  section  de  la  moelle  entraîne  un  abaissement  de  la 
température;  mais  ce  dernier  phénomène  est  dû  à  la  section  simul¬ 
tanée  de  nerfs  vaso-moteurs,  d’où  dilatation  paralytique  des  vais¬ 
seaux  sous-cutanés,  et  augmentation  de  perte  de  calorique. 

P.  Spillmann. 

Du  traitement  local  des  cavernes  •pulmonaires. 

On  sait  combien  les  abcès  froids  sont  débilitants  et  souvent  même 
dangereux  quand  ils  communiquent  avec  l’air;  or,  dans  le  cas  où  il 
existe  une  destruction  du  parenchyme  pulmonaire  il  se  produit  des 
échanges  continuels  au  contact  de  l’air  atmosphérique.  La  chirurgie 
moderne  a  cherché  à  modifier,  à  l’aide  de  pansements  désinfectants 
de  tout  genre,  l’action  délétère  exercée  par  l’arrivée  de  l’air.  Les 
résultats  obtenus  dans  cette  voie  ont  été  remarquables,  et  il  était 
assez  naturel  de  chercher  à  placer  les  suppurations  du  poumon 
dans  des  conditions  aussi  favorables  que  possible  et  analogues  à 
celles  des  plaies  extérieures  ;  on  sait  du  reste  que  l’expérimentation  a 
cherché  à  prouver  que  des  masses  caséeuses  inoculées,  après  avoir 
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été  désinfectées,  perdaient  complètement  leur  virulence.  Cen’est  pas 
d’aujourd’hui  qu’on  a  cherché  à  atteindre  directement  les  voies  res¬ 
piratoires  à  l’aide  de  produits  médicamenteux;  Horace  Green,  de 
New- York,  essaya,  le  premier,  en  18S6,  à  injecter,  à  l’aide  d’une 
seringue  à  extrémité  recourbée  introduite  dans  le  larynx,  des  solu¬ 
tions  de  nitrate  d’argent.  Piorry  préconisa,  vers  la  même  époque,  les 
inhalations  de  vapeurs  iodées.  Waldenburg,  dans  son  Traité  des 
affections  respiratoires  (Berlin,  1872),  consacre  à  ce  sujet  une  partie 
de  son  ouvrage. 

Il  serait  absurde  évidemment  de  consider  le  traitement  local  des 
affections  pulmonaires  comme  une  panacée  et  de  le  déclarer  utile 
dans  tous  les  cas.  Il  ne  s’agit  évidemment,  ni  des  malades  atteints  de 
fièvre  liectique,  ni  de  ceux  où  manque  toute  indication  locale  ;  rnais 
on  peut  assurer  qu’on  voit  souvent  la  toux  s’apaiser  ou  diminuer, 
l’expectoration  devenir  plus  facile,  diminuer  d’abondance,  la  dys¬ 
pepsie  céder  d’une  manière  notable,  et  sous  cette  influence, 
l’état  général  s’améliorer.  Le  traitement  local  est  surtout  utile  dans 
les  cas  où  il  n’y  a  pas  de  fièvre,  où  le  processus  inflammatoire  est 
peu  intense,  ou  a  presque  touché  à  sa  fin,  c’est-à-dire  où  il  existe  des 
ulcérations  à  marche  envahissante,  d’anciennes  cavernes,  ou  un 
catarrhe  diffus.  Le  danger  n’existe  que  lorsque  les  tubercules  ou  les 
produits  caséeux  sont  en  voie  de  putréfaction,  et  ces  accidents  ne 
guérissent  si  difficilement  que  par  l’arrivée  constante  de  l’air.  Il 
faut  évidemment  chercher  à  désinfecter  localement  pour  écarter  les 
troubles  qui  peuvent  être  dus  à  la  suppuration.  Il  n’existe  pas  de 
médicaments  dont  l’action  soit  spécifique,  comme  pour  la  phthisie 
par  exemple.  Le  traitement  local  doit  être  simplement  symptoma¬ 
tique.  Parmi  les  médicaments  qui  ont  été  le  plus  préconisés  dans 
ces  derniers  temps,  nous  citerons  les  astringents,  le  chlorure  de 
sodium,  l’acide  phénique  seul  ou  combiné  à  l’iode,  l’infusion  de 
bourgeons  de  sapins,  etc. ...  On  trouvera  à  ce  sujet  d’excellents 
détails  et  de  précieuses  indications  dans  l’ouvrage  de  Waldenburg 
que  nous  avons  déjà  cité. 

Mais  on  ne  s’est  pas  arrêté  dans  cette  voie,  et  tout  dernièrement 
Mosler  (Berli.ner  Klein,  Wochenschr.,  1873,  N°  43)  publiait  une  note 
sur  le  traitement  chirurgical  des  cavernes  pulmonaires.  Qui  de  nous 
n’a  vu  à  l’amphithéâtre  des  cavernes  isolées,  occupant  le  sommet 
d’un  seul  poumon,  sans  autre  lésion  grave  avoisinante  du  parenchyme 
pulmonaire  et  ayant  évidemment  entraîné  la  mort  par  suite  d’une 
suppuration  lente  et  prolongée,  qui  se  faisait  dans  les  conditions  les 
plus  déplorables  pour  l’organisme.  Mosler  a  commencé  ses  recher¬ 
ches  sur  deux  malades,  du  reste  perdus  sans  espoir,  et  qui  présen¬ 
taient  des  cavernes  superficielles.  Suivant  le  procédé  qu’on  emploie 
depuis  longtemps  dans  la  pleurésie,  il  ponctionna  à  l’aide  d’un  tro- 
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cart  et  injecta  dans  la  cavité  une  solution  diluée  d’hypermanganate 
de  potasse  ;  cette  opération  ne  fut  suivie  d’aucune  réaction,  et,  bien 
plus,  l’état  général  des  malades  sembla  s’améliorer.  Enhardi  par 
ce  premier  résultat,  il  choisit  un  malade  de  49  ans,  atteint  depuis 
cinq  ans  d’une  caverne  bronchectasique  du  lobe  supérieur  pulmonaire 
droit  et  simultanément  d’une  dégénérescence  amyloïde  des  reins 
et  de  l’intestin,  pour  établir  directement  une  fistule  pulmonaire.  Cette 
opération  fut  pratiquée  le  2  juillet  1873  au  niveau  du  2“  espace  inter¬ 
costal,  à  S  centimètres  environ  du  bord  droit  du  sternum.  Après 
avoir  sectionné  la  couche  musculaire  à  l’aide  du  bistouri  et  perforé 
les  adhérences  des  feuillets  pleuraux,  il  introduisit  dans  l’orilîce  de 
la  plaie  un  tube  à  drainage  en  argent.  Cette  opération  ne  fut  pas 
suivie  de  lièvre  ;  il  s’écoulait  par  la  canule,  surtout  au  moment  delà 
toux,  une  quantité  abondante  de  pus  ;  l’état  général  s’améliora  sous 
cette  influence.  Le  malade  ayant  été  atteint  d’une  hémoptysie,  on 
pratiqua,  par  l’intermédiaire  de  la  canule,  une  inhalation  d’une  solu¬ 
tion  diluée  de  perchlorure  de  fer;  l’hémorrhagie  ne  tarda  pas  à  céder 
par  co  moyen.  On  pratiqua  ensuite  par  la  môme  voie  des  inhalations 
méthodiques  d’acide  phénique  et  de  teinture  d’iode.  Le  pus  qui  s’é¬ 
coulait  par  la  canule  changea  bientôt  de  caractère  et  devint  moins 
abondant;  d’autre  part,  le  processus  pulmonaire  ne  semblait  pas 
faire  de  progrès.  Malgré  cela  le  malade  s’affaissa  de  jour  en  jour, 
sous  l’influence  de  l’état  général  qui  le  minait,  et  succomba  quatre 
mois  après  l’opération.  Gomme  la  sécrétion  de  pus  persista  jusqu’à  la 
mort,  on  avait  continué  régulièrement  deux  fois  par  jour  les  inhala¬ 
tions  phéniquées.  A  l’autopsie,  on  trouva  les  deux  plèvres  intimement 
soudées  dans  toute  l’étendue  du  poumon  droit;  le  lobe  supérieur 
était  recouvert  d’une  pseudo-membrane  épaisse,  d’aspect  blanchâtre 
et  de  consistance  presque  cartilagineuse.  La  fistule  qui  correspondait 
à  la  partie  antérieure  du  lobe  supérieur  communiquait  avec  une 
vaste  cavité  ,  remplie  d’un  liquide  jaunâtre  et  crémeux  ;  cette 
cavité  était  tapissée  par  une  membrane  lisse  et  était  traversée  en 
tous  sens  par  des  travées,  dont  les  arêtes  présentaient  en  certains 
points  des  bourgeons  charnus.  La  rate,  les  reins  et  l’intestin  offraient 
tous  les  caractères  de  la  dégénérescence  amyloïde.  Mosler  s’appuie 
sur  ce  fait  pour  prouver  que  l’on  peut  agir  sur  le  poumon  sans 
s’exposer  à  des  accidents  redoutés  jusqu’alors,  et  que  la  méthode 
qu’il  préconise,  n’eùt-elle  pour  résultat  que  de  diminuer  certains 
symptômes,  tels  que  la  dyspnée  et  la  fièvre,  peut  et  doit  même 
être  appliquée,  et  autorise  à  faire  des  essais,  étant  donné  évidem¬ 
ment  que  toutes  les  précaution^  de  rigueur  seront  prises. 

P.  Spillmann. 
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Pathologie  chirMegicalc. 

Macwglossie  congénitale  avec  kystes  congénitaux  du  cou,  par  Wini- 
warter  {Arch.  de  Langenbeck,  Bd.  16,  Heft.  3,  1874), 

Le  16  mai  1872,  on  amena  à  la  clinique  de  Billrolh  un  garçon  de 
14  mois  qui,  depuis  sa  naissance,  présentait  une  augmentation  con¬ 
sidérable  du  volume  de  la  langue.  Ses  parents  éprouvaient  beau¬ 
coup  de  difficulté  à  nourrir  cet  enfant  faible,  anémié  et  souffreteux.  • 

La  langue  fait  hors  de  la  bouche  une  saillie  de  plus  d’un  pouce  de 
longueur  sur  autant  d’épaisseur  ;  elle  est  excoriée  et  présente  sur 
son  pourtour  de  nombreuses  empreintes  de  dents.  Les  bords  des 
lèvres  sont  étroitement  appliqués  sur  cet  organe  et  permettent  à 
peine  l’intfoductiOn  d’une  Cuiller  à  café.  Sur  le  côté  gauche  du  cou, 
dépassant  la  ligne  médiane,  on  trouve  une  tumeur  élastique,  du 
volume  du  poing,  adhérente  aux  parties  profondes  et  recouverte 
d’une  peau  rouge  qui  lui  est  intimement  unie.  En  certains  endroits 
elle  est  nettement  fluctuante,  et  au  dire  des  parents  elle  est  égale¬ 
ment  congénitale. 

Diagnostic  :  Macroglossie  avec  hygroma  cysiique. 

Pour  arriver  à  nourrir  l’enfant  on  prit  le  parti  de  faire  l’amputa¬ 
tion  de  la  langue  avec  l’anse  galvanique.  Après  avoir  enlevé  presque 
2  pouces  de  substance  on  put  se  convaincre  que  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’organe  présentait  la  même  augmentation  dans  le  volume 
Tout  se  passait  bien,  lorsque  le  quatrième  jour  l’enfant  devint  impa¬ 
tient,  le  moignon  fut  pris  d’un  gonflement  considérable  qui  s’accom¬ 
pagna  d'une  augmentation  dans  le  volume  de  l’hygroma.  La  fièvre 
survint  s’accompagnant  de  productions  sanieuses,  et  l’enfant  mourut 
le  douzième  jour,  sans  quê  l’hygroma  fût  revenu  à  son  premier 
volume. 

L’autopsie  complète  ne  put  être  faite,  et  on  dut  se  contenter  d’en¬ 
lever  les  parties  malades. 

La  tumeur  consistait  en  une  réunion  de  kystes  dont  le  plus  grand 
avait  le  volume  d’une  petite  pomme.  Leur  contenu  était  formé  par  de 
la  sérosité  brunâtre. 

Ces  kystes  occupaient  les  espaces  intermüsculaires  du  plancher 
buccal,  entouraient  le  larynx  et  la  trachée  jusqu’au  niveau  du  tissu 
caverneux  Constituant  le  moignon  de  la  langue.  Impossible  de 
trouver  une  communication  entre  ces  diverses  parties. 

Le  moignon  de  la  langue,  de  2  pouces  de  long  sur  1  112  d’épais¬ 
seur  et  1  de  largeur,  remplissait  la  cavité  buccale  et  laissait  à  peine 
passer  l’extrémité  du  petit  doigt.  Contrairement  à  l’opinion  de 
Virchow  il  était  impossible  de  reconnaître  une  limite: nette  entre  la 
macroglossie  et  la  dégénérescence  kystique;  la  première  avait  envahi 
la  base  de  la  langue. 
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Le  morceau  de  langue  enlevé  présente  à  l’examen  les  dispositions 
suivantes  :  nombreux  espaces  aréolaires  remplis  de  coagulum  ou  de 
corpuscules  sanguins  et  de  cellules  lymphoïdes;  dans  l’intervalle, 
faisceaux  musculaires  et  vasculaires  ;  les  papilles  de  la  langue 
sont  hypertrophiées  et  leur  revêtement  épithélial  présente  une  épais¬ 
seur  quatre  fois  plus  considérable  qu’à  l’état  normal.  A.  Blum. 

Dactylose  spontanée,  par  Arthur  Menzel  (Archives  de  Langenbeek, 
Bd.  16,  Heft.  3,  1874). 

OnsEEVATroN  I.  —  Le  23  février  1873  arriva  à  ma  clinique  une 
femme  atteinte  d’une  maladie  singulière  de  la  main  droite. 

Le  médius,  au  milieu  de  la  première  phalange,  présente  un  rétré¬ 
cissement  qui  le  réduit  au  volume  d’une  plume  d’oie  et  se  termine 
par  une  tumeur  ronde  du  volume  d’un  œuf.  La  première  phalange 
se  termine  en  pointe  en  deçà  de  la  partie  rétrécie.  La  tumeur  est 
mobile  en  tous  sens  et  son  pédicule  ne  renferme  que  des  parties 
molles.  Elle  est  recouverte  d’une  peau  épaisse,  et  partout  sa  con¬ 
sistance  est  pâteuse. — Nulle  part  ih  n’y  a  de  trace  d’ongle. 

La  pression  de  la  tumeur  est  douloureuse,  mais  on  peut  la  tra¬ 
verser  avec  une  aiguille  sans  éveiller  de  sensation  pénible. 

L’index  est  complètement  développé  et  présente  au  milieu  de  la 
deuxième  phalange  un  sillon  circulaire  surtout  marqué  sur  la  face 
dorsale  et  le  bord  cubital.  Au-dessus  de  ce  sillon  se  trouve  une 
verrue  du  volume  d’un  pois.  Le  pouce  est  normal  ;  l’annulaire  et  le 
médius  sont  représentés  par  des  moignons  formés  par  la  première 
phalange. 

Du  côté  gauche  on  trouve  le  pouce  et  l’index  normaux.  Sur  le  troi¬ 
sième  et  le  quatrième  doigt  on  trouve  des  vestiges  de  la  première 
phalange,  recouverte  d’une  peau  épaissie;  le  cinquième  est  constitué 
par  la  phalange  et  la  moitié  de  la  phalangine  terminée  par  une  peau 
hypertrophiée  simulant  un  ongle. 

Le  pied  gauche  est  légèrement  en  varus  et  les  orteils  sont  soudés 
d’une  manière  complète,  sauf  le  premier  et  le  deuxième  qui  sont 
reliés  par  un  pont  cutané  assez  mince.  Absence  d’ongle  aux  trois 
premiers  orteils.  —  Au  pied  droit  absence  d’ongle  au  niveau  des 
trois  premiers  orteils,  Les  premières  phalanges  du  premier  et  du 
second  orleil  sont  soudées. 

La  malade  est  née  en  Istrie,  elle  est  âgée  de  44  ans.  Elle  of¬ 
frait  tout  ces  lésions  en  venant  au  monde.  La  tumeur  du  médius 
gauche  était  seulement  plus  petite  et  immobile  jusque  six  mois 
avant  son  entrée  à  l’hôpilal,  époque  à  laquelle  elle  fut  soumise  à  un 
choc  violent  qui  probablement  détermina  la  rupture  du  squelette 
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Six  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital  on  lit  la  section  de  la  tumeur 
qui  ne  donna  lieu  à  aucune  hémorrhagie  notable.  Sa  base  était 
composée  d’un  pédicule  osseux  pénétrant  environ  jusqu’au  tiers  de 
son  épaisseur,  et  se  terminant  en  massue.  La  peau  était  épaissie  et 
recouvrait  un  tissu  cellulaire  mélangé  de  nombreuses  masses  grais¬ 
seuses.  Les  vaisseaux,  notamment  les  veines  présentaient  un  épaissis¬ 
sement  considérable  des  parois,  et  en  différents  points  de  la  tumeur 
on  trouvait  des  extravasats  sanguins.  La  structure  du  pédicule  ne 
présentait  rien  de  particulier. 

Obs.  II.  —  D’Este  Gioranni  Bartolo,  âgé  de  38  jours  (né  le  b  sep¬ 
tembre  1873,  à  Isola,  en  Istrie),  est  un  enfant  sain  et  robuste.  Il  a 
trois  frères  bien  portants. 

La  main  droite  se  compose  du  pouce,  de  l’index,  de  l’annulaire 
normaux.  Le  médius  et  le  petit  doigt  présentent  au  niveau  de  la 
première  phalange  un  sillon  circulaire,  recouvert  de  peau  saine. 
Les  deux  doigts  au-dessous  de  ces  sillons  sont  épaissis  et  dans  leur 
ensemble  ils  présentent  une  longueur  moins  considérable  que  leurs 
homonymes  du  côté  opposé.  Les  ongles  de  ces  deux  doigts  sont 
véritablement  diminués  dans  leurs  dimensions.  Du  reste,  les  mouve¬ 
ments  se  font  parfaitement. 

Les  pieds  sont  normaux. 

L’auteur  pense  que  dans  ces  cas  il  faut  admettre  non  un  arrêt  de 
développement,  mais  une  sorte  d’amputation  consécutive  à  la  rétrac¬ 
tion  de  la  couche  épithéliale.  A.  Blum. 

Spermatoièle  kystique,  par  Peitary  {Archives  de  Langenbeck,  Bd.  16, 
Heft.  3, 1874). 

Steudiner  admet  trois  espèces  d’hydrocèles  spermatiques 

Les  kystes  de  l’épididyme  en  dehors  de  la  vaginale 

Les  kystes  de  lepididyme  en  dedans  de  le  vaginale; 

Les  kydrocèles  simples  avec  spermatozoïdes. 

Peitary  décrit  une  quatrième  variété  due  à  une  dilatation  d’un 
canalicule  spermatique. 

En  juin  1873,  se  présenta  à  la  clinique  un  homme  de  80  ans.  11 
avait  à  droite  une  hernie  inguinale  réductible,  et  dans  les  bourses 
du  même  côté  deux  tumeurs  indépendantes  du  testicule.  Ces  tumeurs, 
du  volume  d’une  pomme,  étaient  fluctuantes,  irréductibles  et  s’é¬ 
talent  montrées  depuis  un  an  seulement.  La  ponction  de  l’une  des 
tumeurs  donne  issue  à  2  onces  de  liquide  lactescent;  il  en  fut  de 
même  de  la  seconde,  dont  on  évacua  le  liquide  par  la  même  ouver¬ 
ture  cutanée.  On  trouva  dans  ce  liquide  une  quantité  de  sperma¬ 
tozoïdes  privés  de  mouvement. 

Le  malade  mourut  d’adynamie  au  bout  do  quinze  jours,  et  pré- 
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senta  à  l’autopsie  des  artères  athéromateuses  et  de  nombreux  tuber¬ 
cules  miliaires  dans  les  poumons  et  les  reins. 

Rieri  d’anormal  au  canal  déférent,  pas  d’épanchement  dans  la 
tunique  vaginale.  En  dehors  de  cette  séreuse,  les  deux  sacs, 
contigus  l’un  à  l’épididyme,  l’autre  au  testicule,  sont  reliés  par 
un  mince  pédicule  à  la  tête  de  l’épididyme.  Quand  on  les 
enlève,  on  en  découvre  un  troisième  à  la  partie  postérieure 
delà  tête  de  l’épididyme.  L’hydatide  deMorgagni  està  1  centimètre 
du  point  de  départ  de  ces  kystes  dont  les  parois  sont  recouvertes 
d’épithélium  pavimenteux  à  gros  noyaux.  On  ne  découvre  aucune 
trace  de  spermatozoïde. 

L’auteur  admet  qu’il  s’est  fait  après  la  première  ponction  une 
oblitération  de  l’ouverture  faisant  communiquer  la  poche  .avec  le 
canalicule  spermatique.  La  structure  de  la  poche  démontre  qu’il  ne 
s’agit  pas  de  dilatation  du  vas  aber7'ans.  A.  Blum. 

Anévrysme  traumatique  (de  la  gorget)-,  —  Ligature  de  la  carotide  pri¬ 
mitive;  —  Guérison,  par  le  D'  Bowkeb.  (The  Lancet,  —  Il  octo¬ 
bre  1873.) 

Cette  observation  devrait  être  intitulée  :  Anévrysme  traumatique 
d’une  des  branches  de  la  maxillaire  interne.  Nous  la  résumons  briève¬ 
ment. 

En  février  1872,  un  jeune  homme,  âgé  de  23  ans,  d’une  bonne 
santé  du  reste,  alla  trouver  le  D'  Bowker,  o  se  plaignant  de  vives 
douleurs  dans  les  environs  de  l’apophyse  zygomatique  gauche,  près 
de  l’oreille,  et  de  la  difficulté  d’ouvrir  la  bouche.  Il  dit  que  dans  la  nuit 
du  l”''  janvier  1872,  un  matelot  lui  avait  donné  un  coup  de  poignard 
dans  cette  région  de  la  face,  et  qu’une  grande  quantité  de  sang  s’était 
écoulée  par  la  plaie  et  par  la  bouche.  Un  chirurgien  appelé  près  de 
lui,  pansa  la  blessure  et  arrêta  le  sang.  On  voyait  la  cicatrice  lon¬ 
gue  d’un  demi-pouce  environ,  immédiatement  au-dessous  de  l’apo¬ 
physe  zygomatique.  A  trois  quarts  de  pouce  environ  de  l’oreille, 
sous  et  autour  de  la  cicatrice,  existait  une  tumeur  molle  d’un  domi- 
pouce  environ  de  diamètre,  et  obscurément  pulsatile.  Il  y  avait 
également  une  tumeur  dans  la  bouche,  dans  l’angle  formé  par  la  der¬ 
nière  molaire  et  la  joue,  et  qui  se  prolongeait  vers  le  pilier  gauche  du 
voile  du  palais  et  l’amygdale.  Il  était  évident  qu’on  avait  sous  les  yeux 
un  anévrysme  traumatique  d’une  branche  de  la  carotide  externe 
gauche,  et  probablement  d’une  des  branches  de  la  maxillaire  gaucho.» 

Dr  Bowker  prévint  le  malade  qu’une  opération  sérieuse  serait 
sans  doute  nécessaire  ;  mais  i!  attendit,  pour  la  pratiquer,  que  des  hé¬ 
morrhagies  se  fussent  montrées,  préférant  opérer  après  que  les  yais- 
saux  auraient  été  en  partie  vidés  par  les  écoulements  du  sang. 

Deux  hémorrhagies  graves  se  produisirent  par  la  bouche,  les  14  et 
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2T  février;  elles  furent  arrêtées  par  la  compression  de  l’artère  au 
niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire,  entre  cet  angle  et  l’apophyse  mas- 
toïde.  Bovvker  préféra  cette  région  â  la  compression  de  la  carotide 
primitive  à  la  partie  supérieure  du  cou.  Deux  heures  après  la  seconde 
hémorrhagie,  il  pratiqua  la  ligature  de  la  carotide  primitive  vers  la 
partie  moyenne  du  cou;  il  donna  la  préférence  à  cette  ligature  sur 
celle  de  la  carotide  externe,  parce  que,  vu  les  anastomoses,  il  crai¬ 
gnait  que  cette  dernière  ne  fût  suivie  d’hémorrhagies  secondaires. 

L’opération  se  fit  facilement,  l’artère  fut  liée  avec  un  fil  de  chan¬ 
vre.  L’auteur  insiste  sur  l’emploi  de  ce  fil;  il  le  préfère  au  fil  de  soie 
qui  est  toujours  élastique,  se  desserre  et  donne  lieu  souvent  à  des 
hémorrhagies  secondaires.  Après  la  ligature,  quelques  gouttes  de 
sang  s’écoulèrent  encore  par  la  bouche;  une  compression  avec  les 
doigts  sur  la  tumeur  suffit  pour  les  arrêter. 

Les  jours  suivants,  il  n’y  eut  rien  de  particulier  du  côté  du  cer¬ 
veau  et  de  la  circulation  cérébrale.  Un  petit  abcès  se  forma  au  ni¬ 
veau  de  la  cicatrice;  il  fut  ouvert. 

Le  seizième  jour  après  l’opération,  la  ligature  tomba;  la  cicatrice 
du  cou  et  celle  de  la  face  s’achevèrent  peu  à  peu,  et  le  malade  sortit 
de  l’hôpital  parfaitement  guéri. 

L’auteur  fait  remarquer  que  le  pansement  à  l’acide  phénique,  posé 
sur  la  plaie,  ne  fut  enlevé  qu’au  moment  où  il  pensa  que  la  plaie 
était  guérie,  c’est-à-dire  vers  le  seizième  jour  ;  il  a  toujours,  dit-il, 
employé  cette  méthode  et  n’a  jamais  eu  qu’à  s’en  féliciter. 


BÜLLETIIN 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


I>  .A,cad(énite  de  Slcdeclne, 

Injections  intra-veineuses.—  Morsures  de  la  vipère.— Anesthésie  obstétricale.  — 
Pneumoconiose  anthracosique  des  mouleurs  en  cuivre.—  Traitement  des  opa¬ 
cités  du  corps  vitré. — Choléra.— Stations  d’hiver  d’Italie. 

Séance  du  16  juin.  — M.  Colin  dit  que  la  question  dos  injections 
intra-veineuses  est  plus  complexe  qu’on  ne  serait  tenté  de  le  croire 
au  premier  abord ,  Il  y  a  deux  choses  à  craindre,  toutes  les  fois  que 
l'on  injecte  un  médicament  dans  les  veines  :  1»  que  l’agent  médica¬ 
menteux  n’impressionne  trop  vivement  le  système  musculaire  ou 
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nerveux  du  cœur  et  n’arrête  immédiatement  les  mouvements  de  l’or¬ 
gane,  accident  que  l’on  a  vu  se  produire  à  la  suite  de  certaines  in¬ 
jections;  2»  que  la  substance  injectée  ne  détermine  la  formation 
de  caillots  microscopiques  susceptibles  de  pénétrer  dans  les  capil¬ 
laires  du  poumon  et  d’y  produire  des  embolies  graves  et  même  mor¬ 
telles. 

Ces  coagulums  microscopiques,  M.  Colin  les  a  observés  dans  le 
liquide  albumineux  dans  lequel  M.  Mialhe  avait  déterminé,  mardi 
dernier ,  un  précipité  qu’il  croyait  avoir  ensuite  redissous  par 
un  excès  de  réactif.  Au  microscope,  M.  Colin  y  a  reconnu  des  flo¬ 
cons  albumineux  qui  donnaient  au  liquide  une  teinte  légèrement 
opaline. 

M.  Colin  rappelle  qu’il  a  fait  aux  expériences  de  M.  Mialhe  l’ob¬ 
jection  suivante  :  mais,  dans  les  vaisseaux  de  l’animal  vivant,  les 
choses  peuvent  et  doivent  se  passer  autrement  que  dans  les  éprou¬ 
vettes  à  expériences. 

—  M.  Rouillaud,  sans  se  faire  le  panégyriste  de  la  méthode  de 
M.  Oré,  pense  qu’il  y  a  là  une  idée  hardie  et  une  découverte  théra¬ 
peutique  qu’il  appartient  au  temps  de  confirmer. 

Cette  opinion  est  combattue  par  M.  Trélat  qui  considère  cette  ma¬ 
nière  de  faire  comme  dangereuse  et  impossible  à  mettre  en  parallèle 
avec  les  inhalations  de  chloroforme. 

Séance  du  juin.  —  M.  Leroy  de  Méricourt  fait  une  communica¬ 
tion  sur  l’emploi  de  l’ammoniaque  en  injections  intra-veineuses  dans  le 
traitement  des  morsures  de  la  vipère. 

Comme  conséquence  de  cette  étude  il  soumet  au  jugement  de  l’A¬ 
cadémie  les  propositions  suivantes  : 

I.  Les  seuls  moyens  efficaces,  les  seuls  qu’on  doit  chercher  à  vul¬ 
gariser,  sont  ceux  qui  ont  pour  hut  d’empêcher  l’ahsorption  du  venin 
immédiatement  après  la  morsure;  ces  moyens  sont  :  les  ligatures,  les 
succions,  les  lotions,  les  cautérisations  à  l’aide  d’une  pointe  de  fer 
rougi,  ou  de  la  poudre  de  chasse  en  déflagration  sur  la  plaie,  ou 
d’une  solution  d’un  caustique  coagulant. 

IL  Si  ces  moyens  ont  été  négligés,  appliqués  tardivement  ou  in¬ 
complètement,  si  on  craint  le  développement  des  accidents  généraux, 
il  faut  recourir  aux  boissons  alcooliques  chaudes  données  graduelle¬ 
ment,  et  d’une  manière  méthodique,  exciter  les  sueurs  et  les  évacua¬ 
tions  d’urine  par  tous  les  moyens  connus.  Ce  serait  le  cas  d’essayer 
l’action  sudorifique  dujaborandi. 

111.  Si  des  vomissements  opiniâtres  s’opposaient  à  l’introduc¬ 
tion  des  médicaments  par  les  voies  digestives,  si  on  persistait  à 
accorder  confiance  à  l’ammoniaque  ou  à  telle  autre  substance, 
les  injections  hypodermiques,  tout  à  fait  inoffonsives,  ont  une  rapi- 
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dité  d’action  suffisante,  quand  il  s’agit  du  venin  des  serpents  de  nos 
climats. 

—  M.  Robin  prétend  qu’en  France  la  morsure  de  la  vipère 
n’est  presque  jamais  mortelle,  il  ne  connaît  qu’un  seul  cas  de 
mort  par  celte  cause  et  la  victime  était  un  enfant  de  7  à  S  ans. 

—  M.  Laboulbène  ne  partage  pas  l’opinion  de  M.  Charles  Robin  sur 
la  presque  innocuité  de  la  morsure  de  la  vipère  dans  nos  pays.  Dans 
certains  départements  du  midi  de  la  France,  des  auteurs  dignes  de 
foi  ont  consigné  dans  leurs  ouvrages  un  grand  nombre  de  cas  d’acci¬ 
dents  très-graves,  et  même  mortels,  à  la  suite  de  la  morsure  de  la 
vipère.  En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  ces  accidents,  M.  Laboul¬ 
bène  rappelle  que,  d’après  des  écrits  des  plus  recommandables,  dus 
à  des  médecins  de  la  marine,  les  moyens  qui  réussisse'nt  le  mieux 
sont  la  ligature,  comme  moyen  local,  et  l’emploi  de  l’alcool  à  haute 
dose,  comme  moyen  général. 

Séance  du  SO  juin.  M.  Gubler  fait  hommage  à  l’Académie,  de  la 
part  del’auteur,  M.  le  Dr  Campbell,  de  deux  mémoires  qui  intéres¬ 
sent  au  plus  haut  degré,  non-seulement  l’art  des  accouchements, 
mais  encore  la  physiologie  et  la  thérapeutique.  Dans  son  premier 
travail,  M.  Campbell  a  consigné  les  résultats  do  sa  grande  expérience 
sur  Vanesthésie  obstétricale,  qu’il  apratiquée,à  des  degrés  divers, dans 
942  accouchements,  sans  avoir  eu  à  regretter  aucun  accident.  L’au¬ 
teur  insiste  surtout  sur  les  règles  à  suivre  dans  la  pratique  de  l’anes¬ 
thésie  obstétricale. 

Dans  ces  premières  études,  M.  Campbell  avait  signalé  cette  remar¬ 
quable  innocuité  du  chloroforme  chez  les  femmes  en  couche  :  son 
second  travail  sur  la  tolérance  anesthésique  obstétricale  est  consacré  à 
la  recherche  des  causes  de  cette  immunité.  M.  Je  D'  Campbell  la 
trouve  dans  les  conditions  de  l'effort  exigé  pour  la  parturition  et  dans 
l’hyperémie  qu’il  occasionne. 

—  Discussion  longue  et  orageuse  à  propos  d’un  rapport  de  M.  Del¬ 
pech  sur  le  coton  iodé  de  M.  Méhu.  l’Académie  passe  à  l’ordre  du 
jour. 

Séance  du  7  juillet.—  M.  Collin  communique  les  résultats  des  expé¬ 
riences  qu’il  a  faites  sur  les  animaux  pour  étudier  l’effet  du  chlorat 
en  injections  intra-veineuses  et  sous-cutanées.  Il  résulte  des  faits 
observés  qu’il  y  a  équivalence  entre  les  deux  injections  ;  qu’on  doit 
employer  des  solutions  faibles  ;  que  les  doses  à  injecter  varient  avant 
l’âge  et  la  taille  des  sujets;  qu’il  faut,  pour  éviter  la  syncope,  faire 
les  injections  lentement  et  loin  des  articulations. 

—  M  Gosselin  regrette  que  M.  Colin  n’ait  pas  recherché  si  le 
chloral  se  transforme,  comme  on  l’a  dit,  en  chloroforme  dans 
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le  sang.  Il  croit  qu’il  n’y  a  pas  lien  de  substituer  les  injections 
de  chloral  aux  inhalations  de  chloroforme  pour  obtenir  l’anes¬ 
thésie. 

M.  Proust  lit  un  travail  intitulé  :  De,  la  maladie  des  poumons  ou 
pneumoùoniose  anthracosique  des  mouleurs  en  cuivre.  Voici  les  conclu¬ 
sions  ;  t“  Conune  moyen  hygiénique,  substituer  la  fécule  à  la  pous¬ 
sière  de  charbon  pour  les  moulages  ;2*>  les  poussières  de  charbon 
pénètrent  seulement  dans  les  alvéoles  pulmonaires  et  non  dans  les 
bronches.  Elles  s’accumulent  dans  le  tissu  conjonctif  interalvéolaire, 
sous  forme  de  noyaux,  qui  se  creusent  eux-mêmes  des  cavités  et  for¬ 
ment  ainsi  dos  cavernes  remplies  d’une  bouillie  noin.^ltre;  3“  il  faut 
admettre  une  forme  spéciale  de  phthisie,  dite  charbonneuse,  diffé¬ 
rente  de  l’autre  en  ce  qu’elle  peut  guérir  par  l’expulsion  du  corps 
étranger. 

—  V.  Léon  Lefort  lit  une  note  sur  Vapplieation  des  courants  continus, 
faibles  et  permanents,  à  la  guérison  de  l'opacité  du  coiqjs  vitré. 

M.  Lefort  rapporte  m  extenso  deux  observations,  l’une,  d’un  ma¬ 
lade  atteint  de  perte  de  la  vue  dans  un  œil  depuis  plusieurs  années. 
La  cause  delà  cécité  a  paru  être  une  opacité  du  corps  vitré;  six 
semaines  environ  de  traitementont  amené  le  rétablissement  complet 
de  la  vision. 

Le  second  malade  avait  eu,  à  la  fin  de  l’année  dernière,  une  névrite 
optique,  constatée  et  traitée  par  l’auteur  à  l’hôpital  Beaujon.  Le  ma¬ 
lade  était  sorti  de  l’hôpital  peu  amélioré,  et,  après  son  départ,  la  vue 
s’était  affaiblie  peu  à  peu.  Rentré  à  l'hôpital  Beaujon  en  février  1874, 
il  fut  soumis  à  un  courant  de  deux  petits  éléments  de  Morin,  dont 
les  rhéopliores  étaient  placés  sur  chaque  tempe.  L’appareil  était 
gardé  jour  et  nuit.  Après  six  semaines  le  malade  enfilait  facilement 
une  aiguille,  la  vue  était  bien  rétablie,  et,  depuis  trois  mois,  la  gué¬ 
rison  ne  s’est  pas  démentie. 

Séance  du  ii  juillet. — M.  Piorry  lit  un  mémoire  dans  lequel  il 
propose  de  désigner  le  choléra  par  le  mot  indiose  (poison  in¬ 
dien). 

Sur  le  mot  indiose,  on  construirait  les  mots  indiosémie  pour  désigner 
l’altération  du  sang;  indiosigastrie  et  indiosentérie  pour  désigner  les 
lésions  stomacales  et  intestinales;  enfin,  on  nommerait  la  diarrhée 
séreuse  du  choléra,  hydrentérorrhée  mdiosique,  et  le  défaut  de  sérum 
qui  on  résulte,  anhydrémie  indiosique. 

Cela  posé,  M.  Piorry  passe  aux  questions  de  thérapeutique  ; 

1“  Lhndiose  (choléra),  inconnue  dans  sa  nature,  ne  peut  être  en 
elle-même  jusqu’ici  combattue  que  par  des  précautions  d’hygiène  et 
de  police  médicale. 

2"  1. 'indiosémie  ne  peut  être  attaquée  non  plus  directement. 
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3°  Contre  rjndipsigastrie  et  i’indjosentérie,  on  fera  bien  de  faciliter 
l’évacuation  du  poison  par  les  émétiques,  les  purgatifs,  l’administra¬ 
tion  de  l’eau  à  hautes  doses,  les  injections  aqueuses  et  les  dçuches 
rectales,  peut-être  piéme  le  cathétérisqie  de  l’estomac;  ep  même 
temps  on  cherchera  à  calmer  les  douleurs  et  les  crampes  par  des 
bains  et  par  des  antispasmodiques. 

4"  L’hydrentérorrhée  indiosique  exige  l’emploi  des  bains  d’air 
chaud,  de  frictions  sur  la  peau  avec  des  corps  mous  dont  ja  tempé¬ 
rature  soit  tiède,  peut-être  des  vésicatoires,  et  en  outre,  mais  avec 
modération,  des  astringents,  de  l’alcool  ê  petjtes  doses, 

S"  L’anhydrémie  indiosique  peut  motiverrinjectipn  dans  les  veines 
d’eau  distillée  tenant  de  l’albumine  en  dissolution,  ou  du  sérumsan- 
gujn  ;  on  pourrait  aussi  porter,  au  moyen  du  cathétérisme,  dansl’es- 
torqac  et  le  recluin,  dos  liquides  aqueux  et  inpffensifs;  enfin,  il  serait 
peut-être  bon  d’en  injecter  le  tissu  cellulaire, 

6»  On  conibattra  Vathepnie  indiosique  par  tous  les  moyens  propres  à 
réchauffer  le  corps.  Tel  doit  être  le  traitement  dn  chpléra  4’après  les 
doctrines  organopathiques. 

M.  le  D’’  Pietra  Santa  lit  un  mémoire  intitulé  :  Les  Statioiu  d'hiver  de 
l'Itqlie,  Yoici  les  conclusions  fis  ce  travail  : 

«  L’ensemble  de  mes  études  sur  les  climats  du  midi  de  la. France, 
comparés  à  ceux  d.e  l’Italie,  rn’a  conduit  aux  trois  conclusions  sui¬ 
vantes 

i“  La  France  a  l’immense  avantage  de  réunir  foules  les  variétés 
des  climats  tempérés  de  l’Eu.rope  dont  les  types  (insulaires,  litto¬ 
raux,  continentaux)  existent  dans  les  pays  voisins  (Angleterre,  Italie, 
AUernagpej  ;  .c’est  la  cause  la  plus  réelle  de  sa  ricliess.e,  c’est  le  secret 
de  sa  puissan.ço. 

2“  Au  point  de  vue  thérapeutique,  c’est-àrdire  d,e  l’influence  naédi- 
catrice  des  climats  du  Midi  sur  les  maladies  nerveuses  et  sur  les  af¬ 
fections  chroniques  des  voies  respiratoires,  notre  pays  possède  foutes 
les  nuances  désirables  de  conditions  climatoriales ;  zone  marine  ou 
du  littoral  :  Ajaccio,  Alger,  Cannes,  Nice,  Menton  ;  zope  des  çp)line.s  : 
Hyères,  Costebelle,  Cannes,  Pau,  Orthez;  zone  mixte  qp  intermé¬ 
diaire  ;  Am.élie-(e.s?Bains,  Arcachon. 

3°  Pans  aucune  circonstance  et  spus  anpnp  prétexte,  la  Prapce 
ne  doit  redouter  la  concurrence  étrangère  fies  stations  d’iiiver  de 
l’Italie. 


IjB.  ilecadémîc  «lims  sçicvçcs. 

Phylloxéra.— Chauffage — Plomb.— Chloral.— Digitaline _ Vipères.— Choléra.— 

Acide  phénique.—  Parasites.— Glandes  accessoires.—  Gale.— Injections  dans 
les  veines. 

Séance  du  ifyjidn  1874.  — M.  Blanchard  indique,  ainsi  que  M.  Lich- 
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tenstein,  le  tassement  de  la  terre  et  l’établissement  de  cordons  do 
sable,  comme  un  bon  moyen  d’arrêter  les  ravages  du  phylloxéra. 

—  M.  le  général  Morin  fait  hommage  d’une  note  sur  les  appareils 
de  chauffage  et  de  ventilation  employés  par  les  Romains  pour  les 
thermes  à  air  chaud. 

—  MM.  G.  Bergeron  et  L.  L’hôte  adressent  une  note  sur  un  empoi¬ 
sonnement  par  le  plomb.  Il  y  a  quelques  mois,  dans  une  propriété  du 
département  de  Seine-et-Marne,  26  personnes  ont  été  gravement 
atteintes.  On  avait  cru  d’abord  à  une  épidémie  de  lièvre  typhoïde 
bilieuse;  2  personnes  ont  succombé  et  l’on  a  pu  constater  l’intoxi¬ 
cation  par  le  plomb. 

Ce  métal  se  trouvait  dans  la  saumure  qui  servait  à  conserverie 
bourre.  L’analyse  a  démontré,  dans  cette  saumure,  une  forte  pro¬ 
portion  de  sel  marin,  du  sucre,  du  salpêtre,  de  l’acétate  de  .sourie  et 
du  chlorure  de  plomb.  Ce  dernier  sel  est  le  résultat  de  la  réaction  de 
l’acétate  de  plomb  sur  le  chlorure  de  sodium.  En  calculant  la  quan¬ 
tité  de  contenue  suivant  l’état  d’acétate,  on  a  trouvé  de  2  gr.  3 
à  7  gr.  5  par  litre  de  saumure,  dans  six  échantillons  différents.  Le 
beurre  bien  pressé,  retient  encore  une  quantité  appréciable  de 
métal  toxique,  et  il  faut  ajouter  qu’on  l’employait  généralement  tel 
qu’il  sortait  de  la  saumure,  sans  être  pressé. 

—  Au  sujet  d’une  note  de  MM.  Deneffe  et  van  Wetter  sur  l’anes¬ 
thésie  par  injection  intra-veineuse  de  chloral,  dans  un  cas  d’ablation 
d’un  cancerdu  rectum,  M.  Larrey  présente  quelques  remarques  sur  la 
difficulté  de  vulgariser  l’injection  intra-veineuse  et  sur  les  réserves 
à  poser  relativement  à  son  mérite  intrinsèque. 

—  M.  C.-A.  Nativelle  adresse  une  note  sur  la  digitaline  cristallisée 
qu’il  a  découverte.  Il  apporte  à  son  procédé  primitif  de  préparation 
des  modifications  importantes. 

.Séance  du  19  juin  1874.  —  M.  le  baron  Larrey  présente,  de  la 
part  de  M.  le  D'' Feuvrier,  deux  observations  inédites  de  morsures 
de  vipère.  Les  deux  enfants  dont  il  s’agit  ont  guéri  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  d’ammoniaque  dans  les  veines. 

—  M.  le  D’’  Decaisne  adresse  un  mémoire  ayant  pour  titre  ;  Théorie 
tellurique  de  la  dissémination  du  choléra,  et  son  application  aux 
villes  de  Lyon,  Yersailles  et  Paris. 

—  M.  Prat  communique  une  note  sur  les  résultats  obtenus  après 
l’emploi  de  Vacide  phénique  dans  les  inhumations.  Quatre  cadavres 
entourés  de  sciure  de  bois  imprégnée  par  Vaoide  phénique  furent 
exhumés,  l’un  deux  ans,  et  les  autres  cinq  ans  après  l’inhumation,  et 
l’on  peut  constater  que  l’acide  phénique  ralentit  la  putréfaction  ;  mais 
une  fois  que  l’acide  est  absorbé  la  décomposition  devient  plus  rapide 
et  les  corps  subissent  toujours  la  transformation  en  gras  de  cadavre. 
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La  production  de  gaz  autour  du  corps  était  assez  forte  pour  faire 
éclater  les  cercueils  en  bois  de  sapin. 

—  Une  note  de  M.  Daremberg  établit  que  le  plomb  se  retrouve  dans 
le  cerveau  chez  les  individus  affectés  d’une  intoxication  lente  et  qu’il 
n’y  a  pas  lieu  de  contester  l’assertion  de  M.M.  Bergeron  et  l’Hôte  qui 
déclarent  avoir  constaté  la  présence  ilu  plomb  dans  le  cerveau  chez 
des  individus  ayant  succombé  à  l’empoisonnement  aigu  par  ce 

Séance  du  6  juillet  1874.  —  M.  Ch.  Robin  fait  une  communication 
sur  les  parasites  et  sur  la  contagion. 

Dans  le  cas  des  affections  parasitaires,  l’agent  est  aussi  nettement 
déterminéspécifiquement,  ou  aussi  facile  à  déterminer  que  les  effets. 
Dans  le  cas  des  maladies  contagieuses,  au  contraire,  l’agent  n’a  jamais 
pu  être  isolé,  observé  physiquement  ni  chimiquement,  si  ce  n’est 
quand  il  est  représenté  par  des  humeurs  ou  des  tissus;  mais  alors 
même  nous  ne  pouvons  encore  déterminer  l’espèce  de  corps  qui  les 
rend  anormalement  actifs,  ou  l’état  spécifique  nouveau  dans  leur 
constitution  moléculaire  qui  les  rend  aptes  à  produire  sur  un  autre 
animal  une  altération  semblable  à  la  leur.  Quant  aux  effets,  aux 
symptômes  et  lésions,  leur  comparaison  avec  celle  des  maladies 
parasitaires  montre  aisément  les  différences  tranchées  qui  les  sépa¬ 
rent.  Il  y  a  là  un  ensemble  de  données  qui  rend  important,  au  point 
de  vue  scientifique,  pour  la  physiologie  en  général,  pour  la  physio- 
gie  pathologique  surtout,  qu’une  distinction  entre  ces  deux  ordres 
d’états  et  de  phénomènes  biologiques  soit  maintenue. 

—  M.  P.  Hallez  soumet  à  l’Académie  ses  études  sur  les  glandes 
accessoires  mâles  chez  les  turbellariés.  En  suivant  pas  à  pas  les  pro¬ 
duits  de  sécrétion  de  ces  glandes,  il  a  été  conduit  à  admettre  l’exis¬ 
tence,  dans  cette  classe,  d’éléments  nutritifs  des  spermatozoïdes.  Ces 
éléments  sont,  d’ailleurs,  en  rapport  avec  la  faculté  que  possèdent 
ces  animaux  de  pouvoir,  après  un  seul  accouplement,  pondre  un 
nombre  souvent  assez  considérable  d’œufs  fécondés.  Ces  glandes 
existent  aussi  dans  d’autres  espèces  appartenant  aux  hirudinées  et 
aux  orthoptères. 

—  M.  Mégnin  communique  une  note  sur  une  gale  du  cheval  à 
caractère  intermittent,  causée  par  un  acarien  qui  présente  la  singu¬ 
lière  particularité  d’être  psorique  pendant  l’hiver  et  simplement 
parasite  pendant  l’été. 

—  Une  note  de  M.  Picot  se  rapporte  à  l’action  de  l’eau  injectée 
dans  les  veines,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  l’urémie.  Voici 
les  conclusions  que  l’auteur  a  tirées  de  ses  expériences  faites  sur 
des  lapins  et  sur  des  chiens. 

•l®  L’injection  d’eau  dans  la  jugulaire,  à  la  dose  de  lifiO  et  de  liiiO 
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du  poids  du  corps,  tue  les  lapins  ;  2°  il  faut  aller  chez  ces  animaux 
jusqu’à  la  dose  de  Ii'lO  lorsque  l’injection  est  faite  dans  la  veine 
saphène  externe;  3°  des  doses  d’eau  allant  jusqu’à  1|8  du  poids  du 
corps,  injectées  soit  dans  le  péritoine,  soit  dans  les  veines,  ne  tuent 
pas  les  chiens;  au  1|S  la  tnort  est  survenue  par  rupture  hémorrha¬ 
gique;  mais  chez  tous  les  animaux  en  expérience,  lorsque  la  mort 
s’est  produite,  on  n’a  rien  constaté  de  semblable  aux  phénomènes 
dits  de  l’urémie  ;  4°  l’eau  injectée  dans  le  sang,  comme  l’avait  déjà 
observé  Richardson,  porte  son  action  sur  les  globules  rouges  qu’elle 
atteint  dans  leur  structure  et  rend  selon  toute  probabilité  impropres 
aux  échanges  gazeux.  L’absence  de  lésions  encéphaliques  fait 
repousser  l’idée  de  la  mort  par  lé  système  nerVeux  ;  S“  il  est  pro¬ 
bable  que  chez  les  animaux  soumis  aux  injections  dans  la  jugulaire, 
la  mort  survient  par  le  fait  d’une  gêne  profonde  dans  la  respiration) 
occasionnée  par  l’arrivée  brusque  et  prolongée,  dans  le  système 
pulmonaire,  de  sang  chargé  de  trop  fortes  proportions  d’eau; 
6°  si  l’on  songe  qu’un  chien,  en  vingt-quatre  heures,  n’excrète  que 
22cC,b  d’urine  par  kilogramme  de  son  poids,  et  que,  dans  les  expé¬ 
riences,  il  a  été  injecté  jusqu’à  100,  125  centimètres  cubes  d’eau  par 
kilogramme,  on  comprend  combien  il  est  difficile  d’admettre  comme 
cause  pathogénique  de  l’urémie  l’exaltation  de  la  pression  intravas¬ 
culaire  sous  l’influence  de  la  suppression  des  urines,  entraînant  à  sa 
suite  l’œdème  et  l’anémie  du  cerveau;  7»  la  doctrine  de  Traube, 
d'après  ces  faits,  ne  paraît  donc  pas  être  l’expression  des  phéno¬ 
mènes  physiologico-pathologiques.  (On  sait  que  Traube  explique  les 
phénomènes  de  Vurémie  par  la  fluidité  de  sang  et  par  la  grande 
tension  du  système  aortique,  circonstances  qui  amènent  l’Cbdèrae  et 
l’anémie  du  cèrveau.) 
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Projet  de  loi  sur  la  liberté  de  l’enseignement  supérieur.  —  Concours  ouverts 
a  l'administration  de  l'Assistance  publique. 

Bien  tjuële  phbjêtde  loi  stlf- lâllbet-té  de  l’ënseignemènt  supérieur, 
pfésentë  à  l’Assehibléé  tlàtioüàlè  en  juillet  '187i,  semble  avoir  peu  do 
chances  d’être  soumis  à  une  prochaine  discussion,  il  noüs  a  paru 
utile  de  mettre  ce  document  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs,  comme  un 
exemple  dë  ce  que  peuvent  les  meilleures  intentions  doublées  d’une 
inexpérience  iricéUsCietltei 

Là  phopositiôil  embraSsè  la  totâlité  de  renseignement  supérieur; 
nous  nous  bornerons  aux  principales  dispositions  afférentes  à  la  mé¬ 
decine. 
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«Art.  Ib.  —  Les  établissements  fondés  pour  l’enseignement  libre  de 
la  médecine  ne  pourront  prendre  le  titre  de  facultés  libres  munici¬ 
pales  ou  départementales  qu’aux  conditions  suivantes  : 

H  l”  Leurs  professeurs  seront  docteurs  en  médecine. 

«2°  Elles  justifieront  d’avoir  à  leur  disposition  dans  urt  hôpital 
120  lits,  au  moins,  habituellement  occupés  pour  les  trois  enseigne¬ 
ments  cliniques  :  médical,  chirurgical,  obstétrical.  La  Faculté  Sera 
autorisée  de  plein  droit  h  fonder,  si  elle  veut,  l’hôpital  dont  elle  au¬ 
rait  besoin  pour  son  enseignement. 

«  3“  Elles  seront  pourvues  ;  1®  de  salles  de  dissection  munies  de  tout 
CO  qui  est  nécessaire  aux  exercices  anatomiques  des  élèves;  2“  des 
laboratoires  nécessaires  aux  études  de  chimie  et  dé  microscopie  pra¬ 
tiques;  3“  de  collections  d’étude  pour  l’anatomie  normale  et  patholo¬ 
gique,  d’un  cabinet  de  physique;  d’une  collection  de  matières  médi¬ 
cales  ;  d’une  collection  d’instruments  et  appareils  de  chirurgie. 

«  4o  Usera  institué  un  cours  d’anatomie,  un  coursde  physiologie,  un 
cours  de  physique  et  chimie  appliquées,  un  cours  de  pathologie  mé¬ 
dicale,  un  cours  de  pathologie  chirurgicale,  un  cours  d’opérations  èt 
appareils,  Un  cours  de  pharmacologie  et  d’histoire  naturelle  médi¬ 
cale,  un  cours  d’hygiène,  un  cours  de  médecine  légale,  et  enfin  trois 
cours  de  clinique,  l’Une  médicale,  l’autre  chirurgicale,  la  troisième 
obstétricale. 

«Art.  16.— Les  élèves  de  l’enseignOment  libre  médical  devront  pas¬ 
ser  soit  devant  le  jury  spécial,  soit  devant  les  établissements  publics, 
non-seulement  les  examens  do  grades,  maïs  aussi  les  éxafpehs  de  fin 
d’année,  tels  qu’ils  sont  établis  par  lès  règlements  en  vigüeur.  Tou¬ 
tefois  les  Facultés  libres  qui  réuniront  les  Conditions  indiquées  dans 
l’article  IS  pourront  faire  subir  à  leurs  élèves  les  quatre  examens  de 
fin  d’année,  qui  seront  considérés  comme  équivalents  à  ceux  qui  sont 
passés  devant  les  Facultés  de  médecine  de  l’Etat. 

«  Art.  17.— Les  élèves  devront  passer  tous  les  examens  rie  gràde  et 
là  thèse  devant  le  môme  jury,  îi  moins  d’autorisation  spéciale  donnée 
par  lé  ministre  de  l’instruction  publique,  b 

Sans  entamer  une  discussion  trop  facile  de  ce  projet,  noiiS  ferons 
remarquer  d’abord  que  dahs  l’énlimération  des  Instruments  d’instruc¬ 
tion  médicale,  l’aUteura  oublié  de  mentionner  une  bibliothèque  spé¬ 
ciale.  En  second  lieu,  comment,  avec  Un  hôpital  de  120  lits  pour  les 
3  cliniques,  les  salles  de  dissection  seront-elles  pourvues  du  matériel 
le  plus  nécessaire  aux  exercices  anatomiques,  à  inoins  qu’on  no  Sup¬ 
pose  une  mortalité  d’exception,  qui  fie  fera  guère  honneur  à  la  Fa¬ 
culté  uaissante. 

Enfin  on  se  demandera  avec  quelque  inquiétude  ce  que  peut  être 
un  quatrième  examen  de  fin  d’année,  la  scolarité  étant  close  apres  la 
seizième  inscription,  etrte  comportant,  parconséqüent,  que  trois  exa¬ 
mens  avant  ceux  du  doctorat. 
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Le  titre  relatif  à  la  collation  des  grades  élude  avec  un  regrettable 
bonheur  des  difficultés  les  plus  ardues.  Les  candidats  choisiront  en¬ 
tre  les  Facultés  et  un  jury  d’Etat  d’où  les  professeurs  seront  sévère¬ 
ment  exclus.  On  arrivera  ainsi  à  contenter  tout  le  monde,  aussi  bien 
ceux  qui  croient  que  nul  ne  peut  être  un  bon  examinateur  s’il  n’est 
rompu  à  la  pratique  de  l’enseignement  que  ceux  qui  opinent  pour  le 
contraire. 

«Art.  10.— Les  aspirants  aux  grades  ou  diplômes  de  l’enseignement 
supérieur  et  aux  certificats  spéciaux  d’aptitude  ou  de  capacité,  dont 
la  justification  est  exigée  par  les  lois  et  règlements  pour  l’exercice  de 
certaines  professions,  peuvent,  à  leur  choix  et  sans  aucune  condition 
d’inscription,  subir  leurs  examens  devantles  Facultés  de  l’Etat  et  au¬ 
tres  établissements  publics  d’enseignement  supérieur  actuellement 
chargés  de  leur  collation,  ou  devant  un  jury  spécial  formé  dans  les 
conditions  déterminées  par  l’article  H  ci-après. 

«Toutefois,  un  candidat  ajournédans  un  dosdits  établissements  ne 
peut  se  présentera  un  nouvel  examen  devant  le  jury  spécial,  et  réci¬ 
proquement,  à  moins  d’une  autorisation  du  ministre  de  l’instruction 
publique,  sous  peine  de  nullité  du  diplôme  ou  certificat  obtenu  sans 
autorisation. 

«Art.  11.— Les  membres  du  jury  spécial  sont  nommés  pour  neuf  ans, 
par  arrêté  du  chef  du  pouvoir  exécutif. 

ails  sont  renouvelés  par  tiers,  tous  les  trois  ans  :  ils  peuvent  être 
indéfiniment  renommés. 

«  Les  professeurs  en  exercice  de  l’Université,  ou  appartenant  à  l’en¬ 
seignement  supérieur  libre  ne  peuvent  faire  partie  de  ce  jury. 

«Un  arrêté  du  pouvoir  exécutif,  rendu  sous  la  formed’un  règlement 
d’administration  publique,  le  Conseil  supérieur  de  l’instruction  pu¬ 
blique  entendu,  déterminera  le  mode  de  composition  des  commis¬ 
sions  d’examen,  le  lieu  et  l’époque  de  leur  session. 

«  Art.  12.  -  Les  examens  subis  devantles  établissements  publics 
désignés  en  l’article  10  et  devant  le  jury  spécial  sont  soumis  aux 
mêmes  règles  et  disposition,  notamment  en  ce  qui  concerne  les  dis¬ 
positions  préalables  d’âge,  de  stage  dans  les  hôpitaux  ou  autres  im¬ 
posées  aux  candidats,  les  programmes,  le  nombre  des  épreuves  né¬ 
cessaires  pour  l’obtention  de  chaque  grade  ou  certificat,  les  délais 
obligatoires  entre  chaque  épreuve  et  les  droits  à  percevoir. 

«Art.  13.—  Les  certificats  d’aptitude  aux  grades  ou  diplômes  déli¬ 
vrés  par  le  jury  spécial  seront,  comme  actuellement  les  certificats 
délivrés  dans  les  Facultés  etautres  établissements  publics,  visés  dans 
le  diplôme  accordé  sur  leur  présentation  par  le  ministre  de  l’instruc¬ 
tion  publique. 

«Un  tableau  comparatif  des  examens,  des  réceptions  et  ajournem.ents 
qui  auront  eu  lieu  dans  les  établissements  de  l’Etat  etdevant  le  jury 
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spécial,  sera  inséré  chaque  année  dans  le  Journal  officiel  et  commu¬ 
niqué  à  l’Assemblée  nationale.  » 

A  ce  projet  de  loi  se  trouvent  joints  les  vœux  de  la  Commission 
sur  la  réorganisation  des  Facultés  de  l’Etat.  Les  voici  tels  qu’ils  ont 
été  rédigés  par  M.  Guizot. 

«Après  avoir  admis  en  principe,  avec  ses  conséquences  naturelles  et 
ses  garanties  nécessaires,  la  liberté  de  renseignement  supérieur,  la 
Commission  regarde  comme  indispensable  et  exprime  le  vœu  formel 
que  des  mesures  législatives,  administratives  ou  financières,  selon  la 
nature  des  questions,  soient  adoptées  sans  délai  pour  accomplir,  dans 
l’enseignement  supérieur  donné  par  TUniversité  et  au  sein  des  éta¬ 
blissements  de  l’Etal,  les  améliorations  et  les  progrès  nécessaires 
pour  que  cet  établissement  soutienne  avec  honneur  la  concurrence  è, 
laquelle  ils  seront  désormais  appelés,  et  maintiennent  l’enseignement 
supérieur  en  France  au  niveau  élevé  que  lui  impose  et  que  lui  impo¬ 
sera  de  plus  en  plus  l’état  général  des  esprits  et  des  lumières  en  Eu¬ 
rope. 

«La  Commission  ne  saurait  énumérer  ici  les  réformes  et  les  déve¬ 
loppements  qui  doivent  assurer  ce  résultat;  elle  se  borne  à  exprimer 
les  vœux  qu’il  lui  paraît  le  plus  urgent  de  satisfaire  : 

«  l"  Que  les  professeurs  des  diverses  Facultés  dans  les  établisse¬ 
ments  de  l’Etat  soient  reconnus  inamovibles  dans  leurs  chaires,  se¬ 
lon  les  règles  de  discipline  et  de  juridiction  établies  dans  l’Université; 

«2“  Que,  pourleur  régime  intérieur,  spécialomenlpour  le  choix  de 
leur  doyen,  pour  la  présentation  aux  chaires  vacantes  dans  leur  sein, 
poiir  l’emploi  des  agrégés,  pour  l’autorisation  des  cours  qui  pourront 
être  donnés  dans  les  locaux  affectés  à  leur  service,  pour  les  diverses 
relations  et  les  divers  modes  d’enseignement  qui  peuvent  s’établir 
entre  les  professeurs  et  les  élèves,  les  Facultés  instituées  par  l’Etat 
soient  investies  d’une  large  part  d’autonomie  et  de  liberté; 

«3“ Qu’il  soit  pourvu  dans  le  budget  de  l’Etat,  aux  moyens  person¬ 
nels  et  matériels  d’étude  et  de  progrès  dont  le  besoin  se  fait  si  vive¬ 
ment  sentir  dans  l’enseignement  supérieur,  tels  que  l’augment-ition 
du  nombre  des  chaires  et  des  professeurs  titulaires  ou  agrégés,  la 
formation  et  l’entretien  des  bibliothèques,  des  laboratoires  et  des  di¬ 
vers  instruments  de  travail  intellectuel; 

«4“  Que  dans  quelques-unes  des  principales  villes  de  l’Etat,  et  avec 
leur  concours,  il  soit  organisé  un  enseignement  supérieur  complet, 
c’est-à-dire  réunissant  toutes  les  Facultés  avec  leurs  dépendances 
nécessaires,  de  telle  sorte  que,  sans  détruire  l’unité  de  la  grande 
Université  nationale,  ces  établissements  deviennent,  chacun  pour  son 
compte,  de  puissants  foyers  d’étude,  de  science  et  de  progrès  intel¬ 
lectuel,  » 
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“  A  la  suite  des  concours  ouverts  à  l’administration  do  l’Assistance 
publique,  ont  été  nommés  : 

Médecins  du  bureau  central  :  MM.  Gérin-Roze,  D’Heilly  et  Lépine. 
Chirurgiens  du  bureau  Central'.  MM.  Nicaisé  et  Lucas-Championnière, 
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/vCS  eaux  minérales  et  les  maladies  chroniques,  parle  D''  Dürakd-Pardel. 

Paris,  Germer-Baillière,  1874,  in-1'2,  228  pages.  Prix  ;  3  fr.  50. 

Personne  n’était  plus  autorisé  que  l’auteur  à  résumer  ses  connais¬ 
sances  sur  l’emploi  thérapeutique  des  eaux  minérales  ;  sa  longue  et 
savante  expérience,  son  zèle  scientifique,  la  faveur  avec  laquelle  il 
avait  inauguré  cet  enseignement  spécial,  à  l’École  pratique, garantis¬ 
saient  le  succès  de  ce  manuel. 

M.  Durand-Fardel  a  voulu  mettre  les  élèves  et  les  jeûnes  médecins 
au  ccurantdes  indications  essentielles  auxquelles  les  eaux  minérales 
répondent,  sans  entrer  dans  les  détails  de  l’application.  La  tâche  si 
simple  en  apparence  est  Singulièrement  ardue.  En  thérapeutique 
surtout,  les  résumés  sollicitent  mal  la  mémoire;  l’auteur  n’a  pas  cü 
eh  vue  de  rédiger  un  fOrmuUlré,  mais  un  manüel  et  dans  Plntérètde 
tous,  il  est  à  souhaiter  clU’il  ait  réussi. 

Le  livre  se  divise  en  trois  parties  ;  1“  Considérations  générales  ; 
2“  Division  des  éaüx  suivant  leur  composition  et  leur  température 
3“  Indications  pratiqués. 

Ce  dernier  chapitré,  dé  beaucoup  le  plus  délicat,  a  été  traité  avec 
conscience  et  talent,  sans  que  cependant  il  échappe  à  quelques  ob¬ 
jections.  L’emploi  des  eàüx  minérales  né  forme  qu’uh  ctiainon  dans  la 
chaîne  des  traitements  applicables  aux  maladies  chroniques.  Il  no 
suffit  pas  de  savoirqu’urte  médication  thermale  est  avantageuse  si  oh 
n’établit  pas  la  comparaison  avec  les  autres  modes  de  curation,  plus 
durables  et  d‘üne  administration  moins  coûteuse  pour  les  malades. 
Nous  aurions  voulu  que  la  médicàtiôn  thermale  figurât  à  son  rang,  et 
les  dimensions  de  l’ouvrage  rendaient  cette  subordination  des  moyens 
absolument  impossible. 

Pour  ne  prendre  qu’un  exemple  :  le  traitement  thermal  des  métrites 
chroniques  appelle,  pour  l’auleur,  deux  indications  essentielles  : 
l”  s’adressera  des  eaux  minérales  propres  à  modifier  l’état  constitu¬ 
tionnel  sous  la  dépendance  duquel  se  trouve  la  malade  ;  2»  s’adresser 
à  des  eaux  qui  Ue  puissentmettre  en  jeu  la  susceptibilité  (luxionnaire 
ou  névrosique  de  l’appareil  utérin. 

Ne  sera-t-il  pas  bien  difficile  au  jeune  médecin  de  profiter  de  ces 


données,  qüàrid  il  est  déjà  si  malaisé  de  discerner  la  part  qui  revient 
à  l’état  local  et  à  l’état  général  chez  une  femme  affectée  de  mélrite 
chronique.  Guérir  la  lésion  locale  en  réservant  pour  un  traitement 
Ultérieur  l’amélioration  de  la  santé  générale  qu’on  peut  supposer 
troublée  consécutivementsera  souventla  meilleure  méthode.  Mesurer 
la  susceptibilité  flüxionnaire  et  encore  plus  l'irritabilité  nerveuse  de 
l’utérUs,  est  affaire  de  longue  et  mûre  expérience.  Déphis  la  malade 
envoyée  à  une  station  déterminée  peut  être  traitée  plus  Ou  moins  ac¬ 
tivement,  car,  en  médecine  thermale  comme  ailleurs,  tant  vaut  la 
médécine  tant  vaut  le  remède.  Est-on  en  droit,  par  exemple,  ainsi 
que  le  cOUséille  le  D''  DUrand-Fardel;  de  bannir  du  traitement  le.s 
douches  vaginales  parce  qu’elles  réveilleraient  lés  congestions  et  les 
névralgies  utérines  et  périutérines,  quand  les  effets  de  la  douche  se 
règlent  plutôt  d’après  son  intensité  ou  la  température  que  d’après  la 
composition  de  l’eau  1 

Il  h’entrè  pas  dans  notre  pensée  de  critiquer,  nous  avons  cherché 
seulement  à  indiquer  les  difficultés  dé  tout  ordre  contre  lesquelles 
l’auteur  a  dû  se  heurter,  nOh- seulement  à  cause  de  la  brièveté  du 
livre,  mais  par  la  difficulté  môme  du  sujet.  Malgré  d’inévitables  in¬ 
suffisances  ce  court  traité  Sera  d’un  utile  service  aux  praticiens  aux¬ 
quels  ééuls  il  est  destiné. 

De  Valcàoliéne.  Des  diXier ses  formes  du  délire  alcûoliqüe  el  dé  leur  trâîté- 
’menl,  par  le  V.  Magnas.  Prix  :  5  fr. 

L’intitulé  de  Ce  travail  indique  qu’il  est  en  réponse  à  la  question 
que  l’ACadémié  avait  posée  dans  des  termes  Identiques.  Il  Comporte 
des  expériences  physiologiques,  la  critique  des  travaux  antérieurs, 
éntin  un  exposé  clinique. 

Dans  ce  livré,  qui  embrassé  aiilsi  tant  de  sujets  Variés,  on  s’arrête 
hatureliement  sur  quelques  poihts  qui  attirent  davantage. 

Il  était  important  de  rechercher  dans  les  effets  des  liqueurs  alcoo¬ 
liques  là  part  distincte  qui  revient  à  chacune  d’elles  dans  la  produc-^ 
tloh  des  accidents  observés.  Dés  expériences  bht  été  instituées  sUr  les 
effets  respéctifs  de  l'alcool  et  dé  l’absinthe  Considérés  Comme  types 
dés  liquides  énivrahtS;  l’absiiitllé,  administrée  en  essence,  éh  l’âb- 
sencé  de  lo.übe  liqueur  alcoolique,  provoque,  d’eiilblêe,  des  accidents 
convulsifs  et  des  hallucinations,  sans  qu’il  y  ait  nécessairement  de 
l’ivressC.  Avec l’alCool,  de  tels  accidents  ne  surviennent,  eh  général, 
et  dans  lés  cas  de  prédisposition  particulière,  qu’après  une  longue 
période  d’ivrésse  continue.  Des  faits  nombreux,  observés  Chez  l’homme, 
irtdiqtient  des  phénomènes  semblables.  M.  Magnan  cite,  à  Ce  sujet, 
une  observation  de  M.  Motet  des  plüs  Concluantes.  Ces  expériences 
révèlent  encore  l'influence  de  l’absinthe  comme  cause  de  l'épilepsie. 
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«Lorsque  les  attaques  d’épilepsie,  dit  l’auteur,  surviennent  dans  le 
cours  de  violents  accès  de  delirium  Iremens,  on  trouve  toujours  dans  les 
antécédents  l’abus  de  l’absinthe,  »  ce  qui  n’est  pas  indifférent  à  con¬ 
naître,  car  on  eût  peut-être  usé  plus  modérément  de  la  saignée  chez 
les  épileptiques  alcooliques,  si  l'on  eût  été  bien  pénétré  de  l’idée  que 
l’attaque  était  due  à  l’action  directe  d’un  poison  agissant  sur  le  pou¬ 
voir  excito-moteur  du  bulbe  de  la  moelle,  sans  l’Intervention  néces¬ 
saire  de  ce  raptus  sanguin  vers  le  cerveau,  auquel  on  a  fait  jouer  un 
si  grand  rôle  dans  la  production  de  l’épilepsie.  » 

M.  Magnan  classe  en  trois  groupes  les  malades  atteints  de  délire 
alcoolique,  d’après  les  signes  tirés  des  antécédents,  de  la  marche  et 
de  la  terminaison  de  la  maladie;  dans  le  premier  groupe,  la  conva¬ 
lescence  est  benigne,  rapide  et  complète;  dans  le  second,  elle  est 
lente,  les  rechutes  sont  faciles;  dans  le  troisième,  les  rechutes  sont 
fréquentes,  la  convalescence  est  entravée  par  des  idées  délirantes, 
affectant  plus  ou  moins  la  forme  des  délires  partiels.  Les  malades  de 
ce  dernier  groupe  sont  surtout  des  prédisposés  héréditaires.  L’héré¬ 
dité,  dont  le  rôle  est  déjà  si  marqué  dans  l’histoire  de  l’aliénation, 
parait  en  avoir  un  bien  autremen  l  grand  dans  l’alcoolisme.  Sur  les 
39  observations  du  livre  de  M,  Magnan,  on  trouve  11  cas  constatés 
d’hérédité  directe,  ils  ont  rapport  aux  faits  le  plus  graves.  Qui  sait 
ce  qu'eussent  donné  chez  les  autres  des  renseignements  cherchés 
dans  ce  sens.  Devant  l’importance  si  grande  qu’ont  attribuée  à  l’hé¬ 
rédité  les  observateurs  modernes,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  elle 
n’est  pas  le  fait  capital  de  l’alcoolisme. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  le  delirium  iremens  fébrile  et  la  forme 
do  delirium  tremens  occasionnée  par  une  affection  intercurrente,  à 
une  époque  souvent  éloignée  des  excès,  a  vivement  attiré  l’attention 
de  l’auteur.  Assez  souvent,  dans  le  delirium  tremens  fébrile,  le  délire 
est  d’intensité  moyenne.  Même  dans  les  cas  les  plus  prononcés,  on 
peut  arriver  à  retenir  momentanément  l’esprit  des  malades.  Il  faut 
ajouter  que  l’excitation  est  loin  de  se  trouver  toujours  dans  un  rap¬ 
port  direct  avec  la  dose  de  poison.  «Le  coup  est  porté,  mais  l’instru¬ 
ment  ne  vibre  pas  toujours  de  la  même  manière.  Le  délire  spécial, 
il  est  vrai,  ne  fait  jamais  défaut,  mais  que  de  nuances  encore  dans  le 
mode  de  réaction  dont  le  support  est  seul  la  cause  !  »  C’est  chez  les 
malades  prédisposés  que  cette  influence  particulière  du  sujet  acquiert 
les  plus  hautes  proportions,  ceci  est  tellement  vrai  que  M.  Falrel,  on 
le  sait,  s’est  demandé  si  le  delirium  tremens  n’était  pas  bien  plus  le 
fait  de  la  prédisposition  des  individus  que  l’effet  des  excès  alcooliques. 
Que  de  fois  on  a  vu,  en  effet,  chez  ces  malades, ^ne  disproportion  ini¬ 
maginable  entre  les  quantités  de  boissbn  dont  ils  ont  fait  abus,  et 
l’intensité  des  phénomènes  délirants!  Que  de  fois  encore,  particula¬ 
rité  bien  remarquable  dans  ce  monde  de  contrastes,  on  voit  des  phé- 
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nomènes  généraux  très-modérés,  un  tremblement  peu  marqué,  la 
peau  moite,  la  langue  humide,  coïncider  avec  un  délire  d’une  énorme 
gravité  en  apparence!  On  a  insisté  sur  l’injection  des  yeux,  l’altéra¬ 
tion  des  traits,  les  sueurs  profuses,  la  force  et  la  fréquence  du  pouls, 
mais  ces  symptômes  peuvent  se  trouver  dans  le  délire  alcoolique  sim¬ 
ple  et  ne  sauraient  suffire  au  diagnostic.  Il  faut  vraiment  avoir  ces 
faits  présents  à  l’esprit  pour  ne  pas  accorder  aux  troubles  intellec¬ 
tuels  une  importance  qu’ils  ne  sauraient  avoir.  Les  signes  vraiment 
caractéristiques  sont  :  l^la  fièvre  que  nous  pouvons  aujourd’hui  appré¬ 
cier,  doser  en  quelque  sorte  d’une  façon  exacte,  le  thermomètre  à  la 
main,  toutes  les  fois  que,  chez  un  malade  atteint  d’alcoolisme  aigu, 
indemne  de  toute  complication  étrangère,  la  température  prise  au 
rectum,  après  avoir  oscillé  pendant  deux  ou  trois  jours  autour  de 
39  degrés,  s’élèvera  à  40  ou  4-1,  le  pronostic  sera  grave  ;  2“  le  désordre 
du  mouvement:  il  faut  tenir  compte  de  l’intensité,  de  l’activité  de  ces 
troubles,  de  leur  durée,  de  leur  persistance,  de  leur  degré  de  géné¬ 
ralisation  ;  si  le  tremblement,  d’une  intensité  moyenne,  s’est  emparé 
de  tous  les  muscles  du  corps,  s’il  s’accompagne  do  secousses,  de  fré¬ 
missements,  d'ondulations  musculaires,  si  ces  phénomènes  persistent 
pendant  le  sommeil,  on  arrive  vite  à  l’épuisement  nerveux;  la  per¬ 
sistance  de  ces  symptômes  est  l'indice  d’un  travail  irritatif,  occupant 
les  centres  nerveux,  plus  particulièrement  l’axe  rachidien,  irritation 
dont  malheureusement  l’autopsie  donne  la  preuve  trop  fréquente.  En¬ 
fin,  après  quelques  jours  de  cette  agitation  dont  on  ne  peut  s’expliquer 
ni  l’acuité,  ni  l’intensité,  ni  la  généralisation,  survient  la  faiblesse 
musculaire,  qui  trouve  une  explication  suffisante  dans  les  hyperé¬ 
mies  parfois  si  considérables  et  les  hémorrhagies  plus  ou  moins  éten¬ 
dues  que  révèle  l’autopsie. 

:  Le  délire  alcoolique  est  l’objet  d’une  étude  approfondie,  depuis  son 
origine,  depuis  ces  premiers  changements  dans  le  caractère  du  ma¬ 
lade  qui  indiquent  qu’asservi  désormais  à  sa  funeste  passion,  il  n’est 
déjà  plus  lui-même,  jusqu’au  moment  où,  après  s’être  accentué  sous 
une  des  formes,  maniaque,  mélancolique  ou  stupide,  il  arrive  à  la 
démence  ou  à  la  paralysie.  Les  manifestations  concomitantes,  les 
symptômes  gastriques,  les  crampes,  les  hallucinations  si  caractéris¬ 
tiques  des  alcooliques,  leurs  rêves,  leurs  cauchemars,  les  convulsions, 
les  altérations  de  la  sensibilité  du  mouvement  de  la  circulation,  tout 
est  décrit  et  discuté  comme  cela  pouvait  l’être  par  un  médecin  expé¬ 
rimenté  qui  a  tous  les  jours  sous  les  yeux  les  faits  dont  il  parle. 

Anatomo-pathologiste  convaincu,  M.  Magnan  recherche  avec  avi¬ 
dité  et  dépeint  minutieusement  chez  l’homme  qui  s’est  tué  par  des 
excès  des  lésions  identiques  à  celles  dont  il  a  provoqué  artificielle¬ 
ment  la  production  chez  les  animaux  mis  en  expériences. 

Dans  la  paralysie  générale,  consécutive  à  l’alcoolisme,  d’accord 
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Soi 

avec  la  plupart  des  auteurs,  il  voit  bien  plus  une  conséquence  de  la 
prédisposition  héréditaire  qu'un  effet  spécial  des  excès.  Et  en  effet 
ces  excès  eux-mèmes  ne  sont-ils  pas  plutôt  les  premiers  symptômes 
de  la  paralysie  générale,  n’appartiennenUls  pas  à  ce  groupe  innomr 
brable  de  désordres  si  variables,  si  imprévus,  qui  caractérisent  si 
souvent  le  début  de  la  maladie?  On  peut  ajouter,  je  crois,  que  la  ma¬ 
ladie  une  fois  confirmée,  ne  diffère  que  bien  peu  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  vraie,  si  même  elle  en  diffère. 

Le  livre  finit  par  des  considérations  sur  le  délire  alcoolique  qui  se 
développe  longtemps  après  les  excès,  sous  l'influence  des  maladies 
intercurrentes.  On  voit  l’individu  soustrait  longtemps  aux  effets  de 
la  boisson  sans,  manifester  le  moindre  trouble  intellectuel  tant  qu’il 
est  en  santé,  puis,  tout  à  coup,  perdant  cette  faculté  de  résistance, 
livré  à  tous  les  emportements  du  délire  dès  que  l’équilibre  physielo- 
gique  est  rompu  par  une  maladie  accidentelle.  Faure. 

Le  Parnasse  inédicaL  français,  parle  D"' Achille  Chébeau.  —  Paris 
Ad.  Delahaye,  1874,  in-12.  Prix  :  7  fr. 

Une  mention,  faute  de  mieux,  à  ce  curieux  dictionnaire  des  méde- 
cins-poëtes  de  la  France.  L’auteur  a  cru  devoir  s’excuser,  dans 
une  préface  érudite  et  spirituelle  (deux  épithètes  rarement  associées), 
en  rappelant  ceux  de  nos  confrères  qui  ont  disserté  sur  les  poèmes 
médicaux  et  les  poëtes-médecins.  Il  s’est  plu  à  démontrer  que  la 
médecine  n’exclut  pas  la  poésie,  et,  comme  il  le  dit,  que  le  temple 
d’Epidaure  est  rapproché  des  sources  d’Hippocrène. 

La  lecture  des  morceaux  choisis  par  un  lettré  homme  de  goût 
comme  le  D'  Chéreau,  ne  laisse  guère  l’impression  que  l’union  de  la 
poésie  et  de  la  médecine  ait  été  une  des  plus  heureuses  inspirations 
de  la  mythologie. 

Les  médecins,  sauf  de  douteuses  exceptions,  s’élèvent  à  peine 
au-dessus  du  niveau  des  versificateurs  dilettante,  corporation 
presque  innombrable,  et  dont  on  trouve  des  échantillons  jusque 
dans  les  professions  les  moins  libérales.  La  préface  et  les  notices 
critiques  accolées  au  nom  de  chaque  auteur  semblent  ce  qu’il  y  a 
de  plus  vraiment  littéraire  dans  le  livre  :  s’il  existe  des  médecins- 
poêles,  on  attend  encore  la  venue  d’un  poëte-médecin. 

Manuel  de  médecine  opératoire,  par  Malgaïone,  8®  édition,  par  JLéon 

Le  Fort,  partie,  1874  (Germer  Baillière),  1  vol,  18  de  62  pages. 

Prix  :  7  francs.  " 

Le  Traité  de  médecine  opératoire  de  Malgaigne,  dont  la  valeur  .est 
acquise  depuis  longtemps,  ne  devait  pas  disparaître  des  maiijs  do  la 
génération  actuelle,  suivant  l’expression  du  professeur  L.  Le  Fort; 
aussi  cet  auteur  a-l-il  cru  devoir  en  publier  une  édition  nouvelle. 
Cette  édition  formera  deux  volumes,  dont  l’un  ne  comprendra  que 
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jes  opérations  générales,  c’est  le  volume  paru  jusqu’ici  ;  tandis  que 
l’autre  traitera  i  des  opérations  spéciales. 

Comme  on  le  voit,  le  Manuel  deMalgaigne  devient  ainsi  un  véritable 
Traité  de.  médecine  opératoire,  et  pour  le  compléter  il  n’a  pas  seule¬ 
ment  fallu  y  ajouter  un  certain  nombre  de  paragraphes,  mais  aussi 
des  figures,  condition  declareté  souvent  indispensable,  surtout  pour 
ces  sortes  d’ouvrages. 

Autant  que  possible  L.  Le  Fort  n’a  pas  modifié  notablement  le  teste 
primitif  deMalgaigne,  et  les  nombreuses  additions  qu’il  a  dû  faire 
sont  placées  outre  deux  parenthèses.  C’est  là,  pn  le  comprend,  une 
excellente  méthode  pour  indiquer  au  lecteur  les  parties  essentielle¬ 
ment  nouvelles  ou  celles  qui,  déjà  traitées  par  Malgaigne,  ont  dû  être 
développées  plus  complètement. 

Parmi  les  points  qui  appartiennent  au  professeur  Le  Fort,  nous  si-^ 
gnalerons  plus  spécialement  les  appréciations  des  principales  liga¬ 
tures  artérielles,  celles  des  résections  et  des  amputations. Les  articles 
consacrées  à  l’ablation  de  l’astragale,  à  la  résection  du  genou,  et  à 
la  résection  de  la  hanche  sont  entièrement  refaits,  et  l’auteur  a 
beaucoup  ajouté  aux  chapitres  qui  ont  trait  aux  résections  du  membre 
supérieur,  dont  les  procédés  multiples  offrent  une  grande  impor 
tance. 

La  mortalité  consécutive  aux  amputations  est  l’objet  d'une  ana¬ 
lyse  fort  intéressante,  que  nous  recommandons  au  lecteur.  L-  Le 
Fort  y  indique  un  mode  depansement  progressif  déterminant,  la  réu¬ 
nion  immédiale  profonde,  et  évitant  ainsi  les  complications  qui  sur¬ 
viennent  si  souvent  lorsque  l'os  suppure,  en  particulier  l’infection 
purulente. 

L’étude  des  amputations  et  des  articulations  a  fourni  l’occasion  au' 
professeur  Le  Port  de  rappeler  les  résultats  obtenus  dans  ces  der¬ 
nières  guerres  et  de  douner  une  appréciation,  aussi  exacte  qu’il  est 
possible  de  le  faire  actuellement,  des  diverses  méthodes  et  procédés 
utilisés  par  les  chirurgiens.  Les  remarques  complètent  en  quelque 
sorte  les  réflexions  déjà  faites  par  Malgaigne  et  offrent  un  intérêt 
considérable  pour  les  praticiens. 

Parmi  les  désarticulations,  nous  signalerons  tout  ce  qui  se  rap¬ 
porte  à  l’amputation  tibio-tarsienne  ;  l’appréciation  des  procédés  de 
Syme,  de  Roux,  Pirogpff;  le  ;parallèle  des  amputation  médio-tar.-r 
sienne,  sous-astragalienne,  tibio-tarsienne  et  sus-malléolaire;  enfin 
l’opération  proposée  et  exécutée  avec  succès  par  L.  Le  Fort,  dans 
laquelle  il  «  laisse  le  talon  absolument  intact  en  sciant  horizontale¬ 
ment  le  calcanéum  au-dessous  de  ses  surfaces  articulaires  avec  l’as¬ 
tragale  et  de  retrancher  tout  le  plateau  articulaire  du  tibia  au  niveau 
des  malléoles. 

Comme  on  le  voit,  cette  première  partie  du  Manuel  de  Malgaigne 
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contient  plus  spécialement  toutes  les  opérations  générales,  celles  qui 
s’apprennent  et  s’exécutent  à  l’amphithéâtre;  aussi,  croyons-nous  que 
l’auteur  a  bien  fait  de  séparer  ainsi  cette  nouvelle  édition  du  Manuel, 
de  façon  à  rendre  son  usage  plus  facile  aux  étudiants.  Nous  avons 
déjà  dit,  d’ailleurs,  que  les  nombreuses  figures  intercalées  dans  le 
texte  ajoutaient  encore  à  la  clarté  et  à  l’utilité  du  livre. 
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Des  synovites  tendineuses  aiguës,  par  H.  Pilleket.  Chez  A  Delaliaye  (Thèse 
de  Paris,  1874).  —  Prix  :  2fr. 

L’auteur  divise  son  travail  en  quatre  parties  : 

I.  —  Le  premier  chapitre  a  trait  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie  des  syno¬ 
vites  tendineuses  ;  l’auteur  en  décrit  avec  soin  la  position,  les  rapports  aux 
membres  supérieurs  et  inférieurs. 

II.  — L’anatomie  pathologique  constitue  le  deuxième  chapitre;  H.  Pillenet 
s'appuyant  sur  les  recherches  de  Cornil  et  Ranvier,  à  propos  du  tissu  conjonctif, 
croit  pouvoir  en  déduire  quelque  chose  d’approximatif  sur  l’inflammation  des 
synoviales  tendineuses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  divise  les  phénomènes  qui  peuvent  survenir  en  cinq  pé- 

1“  La  période  de  congestion  et  d’exsudation  superficielle; 

2°  La  période  de  l'organisation  ou  plastique; 

3“  La  période  de  suppuration  ; 

4®  La  période  de  résolution  ; 

.1“  Euflu  le  passage  h  l’état  fongueux. 

III.  — L’étiologie  comprend  l’examen  des  causes  externes  et  surtout  trauma¬ 
tiques,  et  celui  des  causes  internes,  parmi  lesquelles  la  blennorrhagie,  la  sy¬ 
philis  sont  l’objet  de  remarques  spéciales. 

IV.  — Les  cinq  périodes  examinées  à  l’article  Anatomie  pathologique  sont  de 
nouveau  passées  en  revue,  au  point  de  vue  de  leurs  symptômes.  Toutefois,  ces 
périodes  ne  se  succèdent  pas  fatalement,  et  parmi  les  synovites  qui  ne  fran¬ 
chissent  guère  la  période  d’exsudation  plastique  et  séreuse,  l’auteur  signale  plus 
spécialement  les  synovites  tendineuses  blenuorrhagique  et  syphilitique. 

Quelques  mots  sur  le  diagnostic  des  synovites  tendineuses  et  sur  leur  traite¬ 
ment  terminent  ce  travail  complet  par  douze  observations  et  un  index  bibliogra¬ 
phique. 

Errata  au  N»  de  JumuET. 

Page  51,  au  lieu  de  :  on  dépassait  la  dose  de  2  gr.,  50  de  teinture,  lisex  ;  la  dose 
de  0  gr.,  50. 

Page  62,  ou  lieu  de  :  à  la  dose  quotidienne  de  3  grammes,  lisez  :  à  la  dose  quo¬ 
tidienne  de  2  grammes. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants. 

Ch.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 

Paris.  A.  Pabbni’,  iiiipriuMur  de  la  Faculté  do  Médecine,  nie  M'-lu-Piinrs-  Jl. 
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BB  LA  PYOHÉMIE  CHRONIQUE  (  INFECTION  PURULENTE 

chronique)  , 

DE  LA  NATURE  DES  ACCIDENTS  TERTIAIRES  DE  LA  VARIOLE , 

DD  CHOLERA,  DU  SCORBUT,  ETC., 

Par  le  Dr  Armand  DESPRÉS, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Coohin,  Professeur  agrégé  delà  Faculté  de  Paris. 

Il  est  deux  ordres  de  faits  bien  acquis,  bien  prouirés,  que  l’on 
peut  vérifier  chaque  jour,  et  la  doctrine  qu’ils  inspirent  peut  être 
formulée  de  la  sorte  ; 

-1°  Les  maladies  infectieuses,  telles  que  la  morve,  la  pyohémie 
aiguë  et  la  peste,  offrent  des  caractères  communs,  des  lésions 
métastatiques  disséminées,  rapidement  développées,  qui  ont  le 
caractère  suppuratif,  et  dont  le  pus  est  franc  et  bien  lié. 

2<*  Les  suppurations  chroniques  des  os  à  échéance  plus  ou 
moins  longue,  conduisent  les  malades  à  la  tuberculisation  pul¬ 
monaire,  même  en  l’absence  dè  toute  prédisposition;  c’est  ce 
que  M.  Velpeau  a  avancé  le  premier,  et  que  Bazin  a  confirmé 
après  lui. 

Il  est  impossible  de  méconnaître  que  les  deux  séries  de  faits 
ont  une  connexité;  le  parallélisme  entre  la  lésion  originelle  et  les 
lésions  finales  du  côté  du  poumon  est  tout  à  fait  appréciable. 
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La  scrofule  congénitale  ou  héréditaire  dont  personne  jusqu’ici 
n’a  donné  la  formule  exacte,  semble  être  le  type  de  ce  que  l’on 
peut  appeler  la  pyohémie  chronique  héréditaire,  la  scrofule  ac¬ 
quise  pouvant  être  désignée  sous  le  nom  de  pyohémie  chronique 
acquise.  Aussi  beaucoup  de  pathologistes  semblent  disposés  à 
mettre  sur  le  compte  de  la  scrofule,  les  suppurations  chroniques 
des  os  suivies  de  tuberculose.  Mais  ce  sont  là  des  interprétations 
a  priori  devenues  banales,  qu’il  faut  contrôler  par  des  observa¬ 
tions,  et  il  nous  paraît  possible  d’éclairer  le  sujet  par  de  nouvelles 
observations. 

1 1. — Origine  et  mécanismes  des  abcès  métastatiques  dans  la  pyohé¬ 
mie  aiguë  et  dans  la  pyohémie  chronique,  —  Les  maladies  inflam¬ 
matoires  terminées  par  suppuration  sont  caractérisées  par  la  ces¬ 
sation  complète  de  la  vie  dans  la  partie  qui  suppure,  et  par  une 
cessation  momentanée  des  phénomènes  de  la  circulation  capil¬ 
laire  au  voisinage  de  l’abcès.  Les  capillaires  sont  oblitérés  par 
les  globules  sanguins  accolés  les  uns  aux  autres.  L’oblitération 
des  capillaires  qui  se  traduit  à  l’extérieur  par  la  rougeur  et  l’em¬ 
pâtement  de  la  région,  n’est  pas  permanente,  elle  ne  l’est  pas 
plus  que  l’oblitération  des  capillaires  qui  existe  dans  les  parties 
enflammées  qui  ne  doivent  point  suppurer.  Ces  phénomènes 
sont  très-visibles  sur  la  membrane  interdigitale  de  la  grenouille 
lorsqu’on  y  a  provoqué  une  inflammation  simple. 

Les  oblitérations  sont  passagères,  et  les  choses  se  passent  de 
la  manière  suivante  :  ou  bien  le  vaisseau  se  rompt,  les  globules 
sanguins  se  répandent  dans  les  tissus,  se  désagrègent  et  se 
métamorphosent  en  éléments  embryopl astiques,  en  graisse  et  en 
pigment  ;  ou  bien  le  vaisseau  devient  peu  à  peu  perméable  et 
les  globules  accolés  les  uns  aux  autres  par  groupes  de  3  à  IS, 
rentrent  dans  la  circulation  et  vont  s’échouer  dans  un  quel¬ 
conque  des  viscères,  le  poumon  d’abord,  le  foie,  la  rate  ensuite, 
et  quelquefois  dans  les  capillaires  de  la  muqueuse  digestive  ou 
de  la  peau.  Ces  migrations  de  globules  accolés  constituent  des 
embolies  au  même  titre  que  les  caillots  volumineux  formés  dans 
les  veines  qui  viennent  échouer  dans  le  poumon  qui  les  arrête 
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Ces  faits  sont  aujourd’hui  acquis  et  prouvés  depuis  les  travaux 
de  Virchow,  Coze  et  Feltz.  C’est  pourquoi  l’infection  purulente 
ou  pyohémie  aiguë  avec  abcès  métastatique  a  été  interprétée 
comme  une  maladie  à  embolie,  et  on  est  revenu  à  l’ancienne 
théorie  de  Gaspard  Cruveilhier  et  de  Ducrest;  la  phlébite  capil¬ 
laire  a  été  remise  en  honneur  même  par  ceux  des  anatomo¬ 
pathologistes  qui  croyaient  le  plus  au  transport  des  produits  de 
l’inflammation  dans  le  sang. 

Les  observations  qui  ont  été  publiées,  jusqu’à  ce  jour,  prou¬ 
vent  que  les  poussières  métalliques,  le  pus,  les  matières  putri¬ 
des,  les  tubercules  même  (1),  ont  déterminé  des  abcès  métasta¬ 
tiques  dans  les  poumons.  Bien  plus,  des  expériences  de  M.  Liou- 
ville,  il  résulte  que  le  sang  d’un  tuberculeux  inoculé  est  suscep¬ 
tible  de  produire  les  mêmes  accidents  que  le  pus  tubercu¬ 
leux  (2). 

U  y  a,  à  côté  de  l’infection  purulente  ou  pyohémie  aiguë  où  les 
phénomènes  sont  siapparents,  une  série  de  maladies  à  suppura¬ 
tions  ou  inflammations  chroniques  désignées  sous  le  nom  vague 
de  scrofule,  lymphatisme,  d’abcès  froid,  de  tubercules  des  os  et 
de  tuberculose,  et  sous  le  nom  de  syphilis  viscérale,  qui  doivent 
être  rapprochés  de  la  pyohémie.  Seulement,  au  lieu  que  les  ac¬ 
cidents  métastatiques  paraissent  peu  après  la  lésion  originelle, 
ils  se  montrent  à  des  époques  fort  éloignées.  De  même  que  nous 
voyons  certains  corps  étrangers  enfermés  dans  les  tissus,  causer 
de  suite  un  abcès,  tandis  que  d’autres  séjournent  longtemps 
dans  les  tissus,  et  n’y  provoquent  une  inflammation  que  de 
longues  années  après  leur  introduction. 

Ici,  une  objection  nous  sera  opposée,  on  nous  dira  que  l’on 
voit  survenir  des  accidents  de  la  même  nature  que  ceux  aux¬ 
quels  nous  réservons  le  nom  d’abcès  métastatiques  chroniques, 
chez  des  malades  qui  n’ont  eu  aucune  maladie  constitutionnelle 
antérieure,  aucune  suppuration  chronique.  A  cela,  il  est  facile 
de  répondre  que  dans  de  semblables  conditions  les  médecins 


(1)  Discussion  sur  la  tuberculose.  {Bull.  Acad,  de  médecine}  1868-69.) 

(2)  Liouville,  Bull,  Soc.  de Æiot.,  janvier  1873, 
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invoquent  l’hérédité  de  la  diathèse,  scrofule,  syphilis  ou  tuber¬ 
culose,  et  que  l’on  n’a  pas  de  motif  pour  repousser  l’hérédité  de 
la  pyohémie  chronique.  Sous  ce  rapport  il  y  a  toute  une  série 
d’études  à  faire  sur  les  maladies  des  pères  et  mères  d’enfants  de¬ 
venus  scrofuleux  dans  le  bas  âge,  afin  de  savoir  quelles  sont  les 
maladies  qu’ont  eues  les  parents  dans  leur  jeunesse,  avant  la 
naissance  de  l’enfant  qui  est  devenu  scrofuleux. 

Depuis  plusieurs  années,  j’ai  été  frappé  de  voir  des  sujets,  vi¬ 
vant  dans  des  conditions  hygiéniques  relativement  bonnes,  et 
qui  n’avaient  dans  leurs  antécédents  de  famille  et  dans  leur  jeu¬ 
nesse  aucune  maladie  tuberculeuse  ou  scrofuleuse,  présenter 
entre  autres  lésions  des  abcès  froids  et  des  caries  que  nous  ren¬ 
controns  habituellement  chez  les  scrofuleux  ou  tuberculeux. 
Après  avoir  recherché  la  cause  de  ces  lésions,  je  suis  arrivé  à 
pouvoir  établir  que  les  maladies  accidentelles  antérieures  des 
sujets  étaient  la  cause  de  ces  lésions  tardives,  et  que  l’on  pou¬ 
vait  les  désigner  sous  le  nom  d’accidents  tertiaires  ou  abcès 
métastatiques  tardifs,  ce  qui  constituerait  donc  la  pyohémie 
chronique. 

§  II.  —  Observations  de  varioles  suivies  à  longue  échéance  de  pé¬ 
riostites^  d’ulcères  et  d'abcès  froids.  —  Les  faits  que  j’al  réunis  et 
qui  me  parais.“ent  concluants  sont  les  suivants.  Les  premiers, 
les  plus  nombreux,  sont  ceux  qui  ont  trait  aux  accidents  tardifs 
de  la  variole,  et  que  l’on  pourrait  appeler  les  accidents  tertiaires 
de  la  variole. 

A  côté  de  ces  faits,  j’ai  rassemblé  des  cas  où  la  maladie  anté¬ 
rieure,  dont  les  suites  ont  été  des  lésions  gommeuses,  des  abcès 
froids,  était  le  choléra  et  la  rougeole. 

Enfin,  pour  mieux  établir  encore  l’origine  embolique  de  ces 
lésions  tardives,  j’ai  observé  des  cas  où  le  scorbut  et  des  contu¬ 
sions  graves  ont  été  la  seule  origine  à  laquelle  on  put  rappor¬ 
ter  les  gommes  des  ulcères  ou  des  caries. 

Il  y  a  déjà,  dans  la  science,  un  certain  nombre  de  faits  où  l’on 
a  vu,  peu  de  temps  après  le  développement  de  la  variole  et  pen- 
dantla  période  de  dessiccation  des  pustules,  des  abcès  sous-pério- 
stiques.  Une  des  premières  observations  qui  aient  été  publiées  à 
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ce  sujet,  est  l’observation  de  Lombard  (l),où  il  est  question  d’un 
enfant  de  9  ans,  qui,  cinquante  jours  après  une  variole  con¬ 
fluente,  eut  des  abcès  sous-périostiques  au  niveau  des  deux 
clavicules  et  une  nécrose  de  ces  deux  os  et  présenta,  en  même 
temps,  une  périostose  du  fémur.  Ce  fait  est  semblable  à  des 
observations  d’abcès  sous-périostiques  suivis  de  néci’ose,  qui  ont 
été  publiés  dans  les  ouvrages  plus  modernes,  où  l’on  voit, 
par  exemple,  cet  accident  suivre  d’assez  près  une  rougeole. 

Les  faits  qui  suivent  ont  été  recueillis  à  l’hôpital  Cochin,  pen¬ 
dant  la  seule  année  1873.  Ce  sont  des  faits  communs,  on  le  voit, 
puisque  j’ai  trouvé  neuf  malades  capables  de  fournir,  en  si  peu 
de  temps,  un  tel  nombre  d’observations. 

Observation  I.  —  Abcès  chronique  froid  de  la  fosse  iliaque.  Variole 
récente.  —  Au  n»  46  de  la  baraque  n»  2,  est  couché  le  nommé  Louis 
Sarre,  employé  de  chemin  de  fer,  âgé  de  25  ans. 

Il  est  entré  le  20  décembret872.Comme  antécédents, nous  trouvons 
que  cet  homme,  dans  sa  jeunesse,  n’a  jamais  eu  d’accidents  cutanés, 
oculaires,  ganglionnaires,  etc.,  de  nature  strumeuse  ou  autre;  qu’il 
n’a  pas  de  diathèse  héréditaire  :  son  père  est  mort  d'une  fluxion  de 
poitrine;  sa  mère  vit  encore;  les  frères  et  sœurs  ont  tous  vécu  et  sont 
tous  bien  portants. 

Cet  homme  n’a  jamais  contracté  d’affection  de  nature  vénérienne. 

En  janvier  1871,  S...,  soldatet  prisonnier  en  Prusse,  contracta  une 
variole  confluente  qui  le  retint  un  mois  à  l’hôpital. 

Il  eut  des  abcès  multiples  consécutifs  ;  un  mois  après  la  guérison 
de  ces  abcès,  il  eut  une  kérato-conjonclivite,  suivie  de  la  production 
d’une  taie  sur  l’œil  gauche,  qui  disparut  promptement.  Le  malade, 
d’ailleurs,  qui  raconte  le  fait  ne  consulta  aucun  médecin  à  cette  épo¬ 
que  pour  cet  accident. 

En  novembre  1872,  apparaît,  sans  cause  appréciable,  dans  la  ré¬ 
gion  iliaque  gauche,  une  tumeur  qui  grossit  graduellement.  Pendant 
plusieurs  mois,  l’apparition  de  la  tumeur  avait  été  précédée  de  dou¬ 
leurs,  s’irradiant  d’abord  dans  la  cuisse  et  l’aine,  du  côté  droit,  puis 
bientôt  et  plus  particulièrement  du  côté  gauche  et  dans  le  scrotum. 
Le  malade  a  interrompu  son  service  à  celte  époque;  les  douleurs  se 
sont  apaisées  à  la  suite  de  quelques  bains  sulfureux. 

Point  lombaire  douloureux  à  la  pression  et  à  la  percussion  ;  crête 
de  l’os  des  iles  douloureuse. 

1)  Lombard.  Nécrose  des  deux  clavicules.  lArch.  de  méd.,  série,  t.  X, 
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Diagnostic  :  abcès  par  congestion  symptomatique  d'nne  altération 
de  l’os  coxal. 

Le  malade  est  resté  pendant  trois  mois  à  l’hôpital  Gochin.  Son  abcès 
s’est  ouvert  seul;  le  malade,  après  avoir  suppuré  pendant  longtemps, 
quitte  l’hôpital  dans  le  siatu  quo,  avec  une  fistule  conduisant  sur  la 
crête  iliaque  dénudée. 

Voilà  un  lait  très-txincluant,  il  s’agit  ici  d’un  abcès  sous-pé- 
riostique  chronique  avec  carie,  tel  qu’on  les  rencontre  chez  les 
malades  dits  scrofuleux  ou  tuberculeux.  Il  n’y  a  aucun  accident 
de  scrofule  et  de  tubercules  dans  sa  faniillej  et  l’abcès  se  montre 
sans  cause  appréciale  un  an  après  une  variole  confluente  com¬ 
pliquée  d’abcès.  Je  n’hésite  pas  à  penser  qu’il  y  a  eu  ici  abcès 
sous-périostique  chronique  de  l’os  iliaque. 

Obs.  il  —  Arthrite  chronique  du  genou  gauche.  Variole  récente.  — 
Gros  (Auguste),  29  ans,  célibataire,  garçon  de  magasin,  né  à  Pouilly 
(Côte-d’Or),  entré  à  l’hôpital  Gochin,  ■1''®  baraque,  n»  3,  le  21  mai 
1872. 

Pas  d’antécédents  héréditaires  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphili¬ 
tiques.  Le  malade  a  eu  des  fièvres  intermittentes  pendant  dix  mois  de 
suite  ;  aucunes  traces  de  manifestations,  soit  actuelles,  soit  anciennes, 
de  la  diathèse  rhumatismale. 

Le  4  avril  1810,  le  malade  fait  une  chute  sur  les  deux  genoux,  de 
trois  marches  d’escalier. 

Quelques  accidents  inflammatoires  assez  légers  survinrent  consé¬ 
cutivement  à  cette  chute,  et  du  côté  des  deux  articulations  des  ge¬ 
noux.  Le  genou  gauche  était  resté  plus  douloureux  que  l’autre,  quoi¬ 
que  le  malade  pût  être  considéré  comme  guéri. 

Le  14  juin  1810,  variole  confluente,  qui  dure  environ  quatre  mois 
avec  ses  complications  (abcès  multiples  et  kératite). 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade  présente  les  signes  d’une  tumeur 
blanche  à  forme  osseuse;  l’extrémité  supérieure  du  tibia  est  doulou¬ 
reuse  et  est  très-augmentée  de  volume;  peu  de  liquide  dans  l’articu¬ 
lation. 

Le  malade  est  traité  par  l’immobilisation  dans  un  appareil  ouaté, 
mais  la  lésion  osseuse,  qui  est  la  cause  de  la  permanence  de  l’arthrite, 
produit  de  temps  en  temps  des  douleurs  vives,  et  le  malade  ne  peut 
marcher  sans  appareil.  La  suppuration  osseuse  qui  est  centrale  ne 
tardera  sans  doute  pas  à  se  produire. 

Il  y  a,  dans  cette  observation,  des  accidents  fébriles  intermit¬ 
tents  antérieurs,  mais  on  né  saurait  mettre  sur  leur  compte  la 
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disposition  à  la  tumeur  blanche,  le  traumatisme  était  antérieur 
à  la  variole,  et  c’est  seulement  un  an  après  la  variole  que  les 
douleurs  ainsi  que  le  gonflement  ont  paru  dans  l’article. 

Ors.  III.  —  Abcès  sous-périostique  du  fémur  droit.  Variole.  —  Jou- 
vion  (Auguste),  âgé  de  29  ans,  chaudronnier,  est  entré  aux  baraques 
de  Cochin  le  23  avril  1873. 

II  souffre  depuis  quelques  jours  d’un  abcès  siégeantvers  le  tiers  su¬ 
périeur  de  la  partie  externe  de  la  cuisse  droite.  Au-dessous  de  cet 
abcès,  on  sont  que  l’os  est  considérablement  augmenté  de  volume;  et 
il  est  facile  d’arriver  jusqu’à  lui  au  moyen  d’un  stylet  introduit  par 
l’ouverture  de  l’abcès.  La  suppuration  est  assez  abondante  au  début, 
elle  a  diminué  depuis  la  fin  de  mai. 

Ce  malade  a  eu,  en  ce  point,  un  abcès  analogue  au  mois  de  février 
1873,  dont  la  durée  a  été  à  peu  près  d’un  mois  et  s’est  refermé. 

Aucun  antécédent  syphilitique,  scrofuleux  ou  tuberculeux  pourlui- 
même  ou  dans  la  famille.  Il  est  frère  de  six  enfants  qui,  tous,  sont 
bien  portants. 

Il  n’a  pas  été  vacciné. 

Mais  le  malade  a  eu  la  variole  confluente  â  l’âge  de  7  ans;  celte 
variole  a  laissé  des  traces  sur  la  figure  du  malade.  Quelques  mois 
après  sa  variole,  il  a  été  atteint  d’une  fièvre  muqueuse  grave,  qui  l’a 
tenu  plus  de  deux  mois  au  lit  et  à  l’hôpital. 

Il  y  a  sept  à  huit  ans,  il  a  eu  un  ahcès  ganglionnaire,  dit-il,  au  cou 
du  côté  gauche  (une  adénite).  Le  malade  a  eu,  en  outre,  un  peu  avant 
l’abcès  du  côté  droit  une  tumeur  du  côté  gauche,  au  niveau  du  grand 
trochanter,  qui  est  un  abcès  chronique  en  voie  de  formation. 

Le  10  août  1873,  l’abcès  froid  est  très-développé  du  côté  gauche,  et 
a  tous  les  caractères  des  abcès  froids. 

La  multiciplicité  des  lésions,  l’absence  de  tout  antécédent  de 
maladie  diathésique  constituent,  on  le  voit,  le  caractère  de  cette 
observation. 

Ôbs.  IV.  — Acné  ulcéreuse.  Variole  antérieure.  —  Biez  (Auguste),  âgé 
de  54  ans,  est  couché  au  n“  24  de  la  baraque  n°  1. 

Il  entre  le  3  mars  1873,  porteur  d’une  acné  ulcéreuse. 

Cet  homme  qui  dit  n’avoir  jamais  eu  de  boutons,  ne  présente  pas 
d’antécédents  héréditaires  marqués.  Ses  père,  mère,  frères  et  sœurs 
sont  en  bonne  santé  et  n’ont  jamais  été  malades.  A  l’âge  de  4  ou  S  ans 
il  a  eu,  dit-il,  quatre  ganglions  qui  se  seraient  abcédés  à  la  région 
cervicale,  et  que  le  chirurgien  auraitouverts  avec  le  bistouri  :  traces 
de  cicatrices  peu  apparentes. 
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Antécédents  syphilitiques  nuis.  Mais  il  y  a  cinq  ans,  notre  malade 
a  eu  une  variole,  discrète  il  est  vrai.  On  trouve  quelques  cicatrices 
de  pustules  varioliques  au  visage. 

Jusqu’à  cette  époque,  le  malade  n’avait  jamais  eu  d’éruption  cuta¬ 
née. 

Les  lésions  que  présentait  le  malade  étaient  des  plaques  ulcérées 
sur  le  dos  et  sur  le  cou,  ces  plaques  avaient  le  volume  d’une  pièce  de 
1  centime,  irrégulière,  et  semblaient  formées  par  la  réunion  de  plu¬ 
sieurs  boutons  d’acné  ulcérés,  les  croûtes  étaient  jaune  d’or.  Il  n’y 
avait  pas  d’engorgements  ganglionnaires  dans  les  aisselles. 

L’éruption  que  l’on  observait  chez  le  malade  et  qui  était  la 
première  à  sa  connaissance  qu’il  eût  présentée,  n’avait  le  carac¬ 
tère  d’aucune  éruption  dartreuse  classée.  Elle  me  paraissait  se 
rapprocher  beaucoup  de  l’acné  ulcéreuse. 

Obs.  V.  —  Tumeurs  Hanches  des  articulations  du  carpe.  Tubercules 
des  testicules.  Tuberculisation  généralisée.  Variole  confluente  antérieure. 
—  Mitenne  (Philibert),  45  ans,  champignoniste,  entré  à  l’hôpital  Co- 
chin,  2=  baraque,  le  28  mars  1873. 

Antécédents  syphilitiques  nuis.  Le  malade  n’a  aucun  antécédent 
strumeux.  Aucune  affection  diathésique,  constitutionnelle  et  hérédi¬ 
taire,  n’existe  chez  les  membres  de  sa  famille. 

A  l’âge  de  31  ans,  il  y  a  quatorze  ans,  le  malade  contracte  une  va¬ 
riole  confluente,  qui  a  laissé  de  nombreuses  cicatrices  au  visage  et  sur 
le  corps. 

Au  mois  de  mars  18T2,  c’est-à-dire  treize  ans  après,le  malade  tombe 
d’une  échelle  sur  le  poignet  gauche  :  il  n’avait  point  eu  de  fracture, 
c’était  seulement  une  entorse  du  poignet.  Tuméfaction  et  accidents 
infl.immatoires  consécutifs,  qui  ne  disparaissent  pas  et  deviennent 
insensiblement  le  point  de  départ  des  tumeurs  blanches  multiples, 
dont  les  articulations  du  carpe  et  du  métacarpe  sont  actuellement  at¬ 
teintes. 

Le  malade,  qui  se  refusait  à  l’amputation  du  bras,  a  été  traité  par 
les  bandages  compressifs,  renouvelés  tous  les  quinze  jours. 

Au  mois  de  septembre  une  cystite  survint  et  fut  améliorée  par  les 
injections  veineuses,  au  mois  d’octobre  le  malade  se  décida  à  l’ampu- 
ration. 

La  plaie  suivit  d’abord  son  cours  régulier,  puis  elle  fut  atteinte  de 
pourriture  d’hôpital  à  forme  ulcéreuse.  En  môme  temps  les  deux  tes¬ 
ticules  devinrent  durs  et  bosselés,  les  épididymes  étaient  tubercu¬ 
leux,  surtout  le  siège  du  mal.  Il  y  avait  un  double  testicule  tubercu¬ 
leux. 
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Pendant  le  mois  de  novembre,  les  signes  de  la  tuberculisation 
pulmonaire  apparurent.  Sueurs  abondantes,  diarrhée  et  hémoptysies. 
Le  malade  s’éteignit  le  8  décembre. 

Autopsie.  —  10  décembre  18T3.  Les  plèvres  sont  adhérentes  aux 
côtes  par  d’anciennes  adhérences.  Les  deux  poumons  sont  parsemés 
de  très-nombreuses  granulations  tuberculeuses,  quelques-unes  de  ces 
granulations  commencent  à  se  ramollir,  mais  le  plus  grand  nombre 
est  à  l’état  cru,  et  paraît  être  le  résultat  d’une  poussée  récente.  Le 
cœur  ne  présente  rien  d’anormal. 

Abdomen.  —  Foie  gras.  Tout  le  système  génito-urinaire  est  atteint 
de  tubercules.  Le  rein  gauche  présente  à  son  centre  un  ramollisse¬ 
ment  caséeux  complet,  tandis  qu’à  sa  périphérie,  la  substance  corti¬ 
cale  est  parsemée  de  petites  granulations  blanchâtres  tuberculeuses. 
Le  rein  droit  est  à  peu  près  normal,  il  paraît  cependant  être  grais¬ 
seux  par  place. 

La  prostate  est  ramollie  dans  une  partie  de  son  étendue  et  indurée 
dans  l’autre.  Cystite  chronique  avec  épanchement  sanguin  et  teinte 
violacée  de  la  muqueuse.  Les  deux  épididymes  sont  remplis  de  tuber¬ 
cules  à  l’état  caséeux. 

Ce  malade,  sous  l’influence  d’un  traumatisme  assez  peu  vio¬ 
lent  pour  ne  causer  aucune  fracture,  a  eu  une  sjmovite  du  poi¬ 
gnet  avec  ostéo-périostite  de  voisinage  qui  a  peut-être  été  pri¬ 
mitive.  Pendant  le  cours  de  cette  tumeur  blanche,  auparavan 
peut-être,  il  y  avait  déjà  des  tubercules  du  rein  si  l’on  en  juge  par 
l’étendue  des  lésions.  La  tuberculose  pulmonaire  était  ici  consé¬ 
cutive,  toutes  les  cachexies  scrofuleuses  et  syphilitiques  offrent 
une  marche  analogue. 

Obs.  VI.  —  Tumeur  blanche  du  genou.  Variole  antérieure.  —  Garans 
(Antoine),  44  ans,  célibataire,  palefrenier,  entré  le  31  mars  1873. 

Le  début  de  l’aft'ection  dont  il  est  porteur,  remonte  à  une  chute  que 
le  malade  fit  le  4  août  1871,  en  portant  un  sac  pesant  96  kilos.  Immé¬ 
diatement,  contusion  violente  du  genou  droit,  luxation  de  la  rotule  en 
dehors,  et  consécutivement  hydarthrose.  Bientôt  les  accidents  dus  au 
développement  d’une  tumeur  blanche  s’étant  déclarés,  le  malade  dut 
entrer  à  l’Hôtel-Dieu  où  il  fut  soigné  par  la  cautérisation  transcur- 
rente,  les  pointes  de  feu  et  l’immobilisation,  traitement  aujourd’hui 
encore  continué.  Un  mieux  notablese  fait  sentir,  mais  les  os  sont  tu¬ 
méfiés,  ce  qui  indique  que  les  os  participent  à  l’inflammation  articu¬ 
laire.  Le  malade  est  encore  à  l’heure  actuelle  à  l’hôpital,  et  il  ne  peut 
pas  poser  le  pied  à  terre,  accuse  des  douleurs  du  genou. 

Antécédents  :  Aucuns  accidents  scrofuleux  dans  la  jeunesse;  pas 
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de  rhumatismes  ;  chancres  mous  et  blennorrhagie  légère  il  y  a 
quinze  ans;  pas  de  traces  de  syphilis  confirmée. 

Mais  le  malade  a  eu  une  variole  confluente  à  l’âge  de  5  ans,  variole 
dont  il  a  conservé  les  cicatrices  nombreuses  et  très-apparentes  au 
visage. 

Voici  une  obsen'ation  qui  sera  sans  doute  discutée,  car  outre 
la  variole  confluente,  le  malade  a  eu  postérieurement  à  la  va¬ 
riole,  un  chancre  et  une  blennorrhagie  légère.  Mais  qui  peut 
dire  que  c’est  l’une  des  deux  maladies  qui,  plutôt  que  l’autre, 
est  la  cause  prédisposante  en  vertu  de  laquelle  la  tumeur 
blanche  s’est  développée.  Je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler  que  les 
traumatismes  seuls,  sans  fractures  avec  plaie,  ne  sont  pas  capa¬ 
bles  de  causer  la  nécrose  et  une  tumeur  blanche;  ils  ne  causent 
de  tumeurs  blanches  que  chez  les  malades  prédisposés,  comme 
ils  ne  causent  d’arthrite  sèche  que  chez  les  sujets  qui  ont  l’étoffe 
de  l'arthritis. 

Obs.  VII. —  Ulcères  des  jamles.  Variole  antérieure  conp,uente  et  trau¬ 
matisme. —  Floner  (Jean),  conducteur  de  voitures,  âgé  de  S6  ans, 
couché  au  n"  28  de  la  baraque  n"  2. 

Le  malade  n’a  présenté  dans  sa  jeunesse  aucun  accident  de  scro¬ 
fules;  il  n’a  jamais  eu  ni  gourmes,  ni  glandes,  ni  maux  d’yeux  et 
d’oreille  avant  10  ans,  le  malade  ne  précise  pas  d’avantage;  à  12  ans 
Ploner  contracte  une  variole  confluente  qui  laisse  des  traces  très- 
évidentes  aujourd’hui  encore.  Le  malade  n’a  jamais  eu  la  syphilis. 
Antécédents  héréditaires  nuis  ;  sa  mère  est  morte  du  choléra;  son 
père  vit  encore  et  n’a  jamais  fait  de  maladies.  Il  entre  à  l’hôpital  Co- 
chin  le  19  juin  1872,  six  mois  après  le  début  de  l’affection  dont  il  est 
porteur,  c’est-à-dire  d’ulcères  nombreux  des  deux  jambes,  surtout  à 
gauche. 

L’aspect  des  ulcères  est  celui  d’ulcères  syphilitiques.  Les  bords 
taillés  sont  à  pic  et  décollés,  et  affectent  la  disposition  en  cer¬ 
cle.  Sur  une  surface  rouge  on  voit  3  ou  4  ulcérations  comme  taillées 
à  l’emporte  pièce.  Sous  nos  yeux,  ce  mode  de  développement  est  sai- 
sissable,  il  se  forme  d’abord  une  plaque  rouge,  et  un  point  ou  deux 
se  ramollissent  comme  de  petits  abcès  froids,  et  s’ouvrent  seuls  en 
donnant  issue  à  du  liquide  sirupeux,  ce  sont  là  des  ulcères  gommeux. 

Le  malade  a  eu  la  jambe  droite  brisée  par  un  coup  de  pied  de  che¬ 
val  il  y  a  sept  ans  (et  fracture  comminutive  probabisment  des  deux 
os  de  la  jambe,  accompagnée  d’une  double  plaie),  qui  s’est  par¬ 
faitement  guérie.  Un  érysipèle  s’était  développé  autour  de  la  plaie.' 
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Cette  observation  est  des  plus  caractéristiques,  les  ulcères 
gommeux  sont  évidents. 

Voici  maintenant  une  observation  où  il  y  a  eu  des  gommes 
évidentes  après  la  variole,  chez  une  malade  qui  dans  sa  jeunesse 
a  eu  des  gourmes. 

Obs,  YIIl.  —  Gommes.  Variole  antérieure.  Gourmes  dans  la  jeunesse. 
—  Au  mois  de  décembre  -1873,  une  malade  ayant  l’apparence  exté¬ 
rieure  de  la  santé,  s’est  présentée  à  la  consultation  de  l’hèpital  Co- 
chin.  Cette  femme,  âgée  de  36  ans,  a  perdu  son  père  âgé  de  72  ans  et 
sa  mère  âgée  de  70  ans.  Elle  a  trois  frères  plus  âgés  qu’elle  qui  sont, 
dit-elle,  faibles  de  la  poitrine;  à  22  ans  elle  s’est  mariée  à  un  homme 
qui  est  d’une  chétive  santé,  et  dont  elle  a  eu  un  enfant  qui  est  délicat 
de  la  poitrine,  telles  sont  ses  expressions. 

Cette  malade  a  eu,  dans  son  enfance,  des  gommes,  mais  point  de 
maux  d’yeux  et  point  d’engorgements  ganglionnaires. 

A  1 6  ans,  elle  a  eu  la  variole  qui  a  duré  un  mois,  et  dont  elle  porte 
au  visage  quelques  marques.  A  la  suite  de  la  variole  elle  a  eu  un  abcès 
du  cuir  chevelu. 

A  18  ans  il  lui  est  survenu,  à  la  région  lombaire,  un  abcès  qui  s’est 
ouvert,  a  suppuré  assez  longtemps  et  est  devenu  phagédénique. 

A  28  ans,  nouvel  abcès  froid. 

Enfin,  actuellement,  la  malade  a  un  abcès  froid  fluctuant  sur  le 
milieu  de  la  clavicule  tuméfiée  et  dure,  que  nous  avons  diagnostiqué 
une  gomme  périostique. 

Le  Ib  janvier,  l’abcès  semble  menacer  do  s’ouvrir  seul. 

Le  février,  Tabcès  ou  plutôt  la  gourmese  résotbe,  la  lunieurest 
flasque  etlapeau  est  brunâtre.  Nous  assistons  à  la  résorption  d’une 
gomme. 

Pour  tout  traitement,  la  malade  était  soumise  aux  badigeonnages 
avec  la  teinture  d’iode,  et  prenait  une  cuillerée  à  bouche  de  sirop 
d’iodure  de  fer  dans  une  tasse  de  tisane  de  houblon. 

Depuis,  nous  avons  revu  la  malade;  elle  a  eu  deux  nouvelles 
gommes  qui  cette  fois  ont  suppuré. 

Jusqu’à  la  variole  il  n’y  avait  eu  que  des  gourmes  dans  la 
première  enfance,  la  variole  est  à  peine  passée  que  deiix  ans 
après  il  y  a  une  gomme  sous-cutanée,  dijg  ans  après,  mouyelle 
gomme,  enfin  aujourd’hui,  la  malade  présente  une  gomme 
sous-périostique  de  la  clavicule.  Les  frères  et  sœurs  . 'ont  d’une 
chétive  santé,  cela  est  une  marque  de  disposition  héréditaire 
vers  la  scrofulose  chez  notre  malade,  quoiqu’elle  n’ait  eu  que 
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des  gourmes  dans  son  enfance.  Peut-être  quelques  esprits  atta¬ 
chés  aux  théories  de  la  métamorphose  de  la  syphilis  penseront- 
ils  à  une  syphilis  héréditaire.  Mais  arant  de  faire  intervenir 
l’inconnu  il  serait  peut-être  préférable  de  faire  entrer  en  ligne 
de  compte  ce  qui  est  positif  et  bien  connu,  je  veux  dire  la  va¬ 
riole. 

Obs.  IX.  —  Exostoses.  —  Ducros  (Jean-Jérémie)  âgé  de  35  ans, 
commissionnaire,  couché  au  n"  37  de  la  baraque  n®  2. 

Antécédents  héréditaires  nuis.  Constitution  forte,  robuste.  Pa 
de  trace  de  scrofule.  Accidents  syphilitiques  antérieurs  nuis. 

Le  malade  a  eu  la  variole  à  l’âge  de  2  ans.  —  Cette  affection  fut 
suivie  d’abcès  sous-périostiques  siégeant  à  la  région  du  coude,  au 
niveau  do  l’humérus  et  du  cubitus.  Ankylosé  incomplète  consécutive. 

Le  malade  actuellement  a  le  bras  coudé  presque  à  angle  droit  : 
les  mouvements  d’extension  et  de  flexion  sont  très-limités;  cette 
fausse  ankylosé  remonte  à  l’époque  de  sa  variole. 

Aujourd’hui  le  malade  offre  encore  deux  exostoses  symétriques 
situées  de  chaque  côté  au  niveau  des  deux  parties  postéro-externes 
des  deux  apophyses  olécraniennes,  et  une  ankylosé  double  incom¬ 
plète  des  deux  articulations  du  coude. 

J’ai  déjà  écrit  que  les  exostoses  étaient  un  mode  de  cicatrisa¬ 
tion  des  périostites  et  périostoses  dans  la  syphilis  (d).  Je  pense 
que  les  exostoses  en  général  sont  des  cicatrisations  de  périostoses; 
aussi  je  n’hésite  pas  à  attribuer  à  des  abcès  sous-périostiques 
d'origine  varioleuse  les  exostoses  irrégulières,  quoique  symé¬ 
triques,  que  présente  ce  malade. 

Sans  doute,  on  pourrait  dire  que  ce  sont  là  des  exostoses 
ostéogéniques  ;  mais  je  ferai  remarquer  qu’ici  l’exostose  est  sur  un 
point  d'ossitication  normal  et  que  les  exostoses  ostéogéniques 
ne  sont  pas  situées,  en  général,  sur  les  points  d'ossifications  épi- 
physaires  mêmes,  mais  bien  en  dehors  d’eux,  puisque  ce  sont 
des  points  épiphysaires  supplémentaires  ainsi  que  l’a  fait  remar¬ 
quer  M.  Broca. 

Voilà  une  série  de  faits  probants,  est-ce  à  dire  que  tout  vario¬ 
leux  a  ou  aura  des  accidents  tertiaires  oudes  accidents  métasta¬ 
tiques  tardifs?  Non  certes.  On  a  vu  des  embolies  et  des  thromboses 


fl)  Després.  Traité  de  la  syphilis.  Paris,  1873. 
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chez  des  malades  atteints  de  pleurésie  et  ce  n’est  pas  à  dire  pour 
cela  que  tout  pleurétique  doit  avoir  des  tromboses pulmonaires; 
et  il  ii’est  pas  besoin  de  rappeler  que  tous  les  syphilitiques 
n’ont  point  d’accidents  tertiaires  et  tous  les  enfants  atteints  de 
rougeole  ne  sont  pas  atteints  ultérieurement  de  tuberculose.  Il  y 
a  des  cas  défavorables,  comme  l’on  a  vu  quelques  malades 
atteints  d’embolies  veineuses  à  la  suite  de  fractures  de  jambe, 
quand  la  généralité  des  fractures  semblables  échappent  au  dan¬ 
ger  de  cette  complication. 

§  III.  —  Pyohémie  chronique  consécutive  au  choléra.  Gommes 
consécutives  à  des  traumatismes.  —  La  tuberculose  qui  suit  la  rou¬ 
geole  et  même  la  coqueluche,  chez  des  enfants  dont  les  parents 
sont  sains  et  n’ont  aucun  des  caractères  de  la  diathèse  scrofu¬ 
leuse,  tuberculeuse  ou  syphilitique,  est  une  preuve  certaine  que 
des  maladies  infectieuses  autres  que  la  variole  engendrent  la 
pyohémie  chronique.  Les  malades  atteints  de  scorbut  qui  sont 
morts  tuberculeux  sont  encore  des  preuves  que  les  infarctus 
sanguins  sont  le  point  de  départ  de  la  pyohémie  chronique.  Le 
choléra  lui-même  engendre  la  pyohémie  chronique  par  le  même 
mécanisme  que  le  scorbut.  Voici  à  cet  égard  une  observation 
des  plus  concluantes. 

Obs.  X.  —  Gommes  multiples.  Scrofule.  Attaque  de  choléra  grave 
antérieurement.  —  Théodat  (Antoine-Jean),  fumiste,  âgé  de  16  ans, 
couché  au  n”  47  de  la  baraque  n”  2. 

Ce  malade  entre  à  l’hôpital  le  30  avril  1873,  pour  une  plaie  con- 
tuse  de  la  région  de  l’avant-bras,  survenue  accidentellement  trois 
semaines  avant,  et  en  voie  de  parfaite  cicatrisation. 

Il  existe  en  outre,  à  la  région  moyenne  et  antérieure  de  la  jambe, 
au  devant  de  la  crête  du  tibia  et  de  sa  face  interne,  une  ulcération 
large  de  5  à  6  centimètres,  d’origine  spontanée  et  qui  se  rattache  â 
l’évolution  d’une  gomme  scrofuleuse  et  d’un  abcès  froid  consécutif. 

Cette  ulcération,  raconte  le  malade,  est  survenue  à  la  suite  de 
douleurs  vagues  et  persistantes  ayant  débuté  il  y  a  dix  mois,  accom¬ 
pagnées  d’une  indu  ration  notable  de  la  peau.  Au  bout  de  six  à  sept  mois, 
il  se  forma  successivement  un  abcès  et  l’ulcèiie  que  nous  avons  sous 
les  yeux.  Recouverte  de  bourgeons  charnus  très-pâles,  la  plaie  est 
frappée  d’une  atonie  très-marquée  que  les  Cautérisations  ont  peine  à 
faire  disparaître. 
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Le  malade  porte  en  outre,  au  niveau  de  la  première  vertèbre  dor¬ 
sale,  un  abcès  par  congestion  duvolume  d’un  œuf  de  poule,  et  tenant 
très-probablement  à  la  carie  des  lames  d’une  des  vertèbres. 

Comme  antécédents  nous  trouvons  qu’il  a  déjà  été  traité  il  y  a 
un  an  dans  le  service  pour  une  ostéite  des  os  du  pied  gauche,  cica¬ 
trisée  aujourd’hui.  Il  n’a  pas  eu  d’autres  manifestations  scrofuleuses 
avant  cette  époque. 

Ses  parents  se  portent  bien,  nous  les  avons  interrogés,  ils  ont  eu 
7  enfants,  dont  6  se  portent  bien  et  n’ont  eu  aucune  maladie  grave; 
le  seul  enfant  malade  est  celui  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation, 
et  est  le  3*  de  la  famille  Théodat.  Il  n’a  pas  eu  la  variole  ni  la  rou¬ 
geole,  mais  il  a  eu  en  1865  une  forte  attaque  de  choléra,  dont  il  a 
été  long  à  se  remettre,  et  à  souffert  les  privations  du  siège  de 
Paris,  en  1870-71. 

La  première  partie  de  l’observation  de  cet  enfant  a  été  prise 
en  1872.  A  ce  moment  ce  garçon  avait  une  gomme  périostique 
ulcérée  du  premier  métatarsien  du  pied  gauche  du  côté  opposé 
à  la  jambe  qui  a  été  malade  en  1873.  Cet  enfant  a  donc  eu  une 
série  de  gommes. 

Remarquons  que  cet  enfant  appartient  à  des  gens  sains  qui 
ont  six  autres  enfants;  il; n’est  ni  le  premier  ni  le  dernier,  et  seul 
il  présente  des  lésions  qu’on  est  dans  l’habitude  de  mettre  sur  le 
compte  de  la  scrofule.  Mais  il  est  aussi  le  seul  qui  ait  eu  une 
maladie  infectieuse  grave,  le  choléra.  Ce  que  l’on  connaît  de 
cette  maladie  n’exclut  point  la  possibilité  d’infarctus  sanguins. 
Nous  savons  tous  que  la  cyanose  cholérique  est  la  cause  de 
thromboses  multiples,  et  les  troraboses  des  petites  veines  consti¬ 
tuent  des  embolies  capables  de  voyager  et  d’aller  se  loger  sous 
forme  d’embolies  capillaires  dans  des  vaisseaux  fins  sur  divers 
points  du  corps. 

Les  traumatismes  qui  produisent  des  thromboses,  les  unes  ca¬ 
pables  de  former  des  embolies  pulmonaires  suivies  de  mort, 
dont  il  y  déjà  un  certain  nombre  d’observations  dans  la  science 
les  traumatismes,  dis-je,  de  même  que  le  scorbut  et  le  choléra, 
peuvent  produire  des  embolies  capillaires  qui  a  longues  échéan¬ 
ces  causent  des  abcès  métastatiques  chroniques.  Yoici  ün  fait 
que  je  rapprocherai  d’une  observation  publiée  par  M.  Gentil¬ 
homme  dans  les  Bulletins,  de  la  Société  anatomique,  et  où  l’on 
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voit  une  série  de  gommes  qui  étaient  attribuées  à  la  syphilis  chez 
un  malade  qui  avait  dans  ses  antécédents  un  de  ces  trauma¬ 
tismes  exceptionnels,  tels  qu’une  chute  du  haut  d’une  maison, 
et  auxquels  il  est  rare  que  les  malades  survivent. 

Obs.  XI.  —  Gommes  scrofuleuses  de  la  tête  et  du  sternum.  Trauma¬ 
tisme  antérieur.  —  Hérin  (Louis),  âgé  de  44  ans,  commissionnaire,  est 
entré  aux  barraques  de  Cochin  le  12  mai  1873. 

II  porte  sur  la  tête,  du  côté  droit,  trois  petites  tumeurs  molles, 
fluctuantes  et  ayant  toutes  à  peu  près  la  grosseur  d’une  noix.  L’une 
d’elles  est  située  à  la  partie  externe  du  bord  orbitaire  du  frontal; 
l’autre  à  l’angle  supérieur  et  antérieur  du  pariétal,  la  troisième  près 
du  bord  postérieur  du  même  os. 

11  existe  en  outre  une  tumeur  de  même  aspect  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  sternum;  près  de  cette  dernière,  on  aperçoit  2  surfaces 
ulcérées  qui  indiquent  la  place  qu’ont  occupée  deux  petites  tumeurs 
de  même  nature,  et  qui  avaient  laissé  écouler  un  liquide  analogue 
a  du  sirop  de  gomme. 

Ces  tumeurs,  qui  ne  sont  que  des  gommes,  ont  progressé  lentement 
depuis  six  mois  qu’elles  se  sont  montrées  pour  la  première  fois. 
Avant  leur  apparition,  elles  ont  été  précédées  pendant  trois  mois  de 
violentes  douleurs  de, tête  et  de  la  région  sternale. 

Le  porteur  de  ces  gommes  n’a  fait  aucune  maladie  générale  ni 
fièvre  typhoïde,  ni  variole,  ni  fièvre  intermittente  ;  il  n’a  point  eu 
la  syphilis.  Mais  il  accuse  dans  sa  jeunesse  des  antécédents  scrofu¬ 
leux  ;  maux  d’yeux,  gourmes,  suppuration  d’un  ganglion  cervical  du 
côté  gauche.  Il  a  eu  6  enfants,  les  5  premiers  sont  morts  en  bas 
âge  d’affections  diverses,  le  dernier  vit,  il  est  âgé  de  3  ans  112  et  n’a 
aucun  accident  scrofuleux.  Il  y  a  une  douzaine  d’années,  chute  d’un 
quatrième  étage,  et  avec  des  contusions  multiples, il  n’avait  eu  qu’une 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras  gauche. 

Depuis  le  10  juin,  l’une  des  gommes  de  la  tête  s’est  ouverte  et 
suppure,  c’est  une  gomme  contenant  un  bourbillon  de  tissu  Cellu¬ 
laire  sphacélé,  volumineux,  gros  comme  une  noisette. 

A  gauche,  on  entend  dans  tout  le  tiers  supérieur  du  poumon  un 
grand  nombre  de  craquements  humides  ;  la  tuberculose  pulmonaire 
devient  évidente. 

Ce  malade  avait  eu  les  accidents  de  la  scrofule  dans  sa  jeu¬ 
nesse  :  gourmes,  adénites,  maux  d’yeux,  cela  est  certain;  mais 
tous  les  scrofuleux  n’arrivent  pas  aux  gommes  multiples,  et  à  la 
tuberculose,  à  un  si  haut  degré,  il  faut  des  conditions  spéciales, 
et  je  pense  que  le  traumatisme  a  réveillé  la  scrofule  en  causant 
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une  migration  d’infarctus  ou  d’embolie  dans  des  organes  aux¬ 
quels  il  fallait  peu  de  chose  pour  les  faire  suppurer. 

Mais  voici  des  faits  plus  simples  où  la  scrofule  antérieure 
manque. 

Obs.  XII.  —  Contusions  multiples.  Scrofules.  Gommes  multiples .  — Mit 
enfant  de  4  ans,  né  de  parents  sains,  frère  de  troi.s  enfants,  n’ayant 
présenté  aucun  des  accidents  de  la  scrofule  la  plus  bénigne  et 
n’ayant  jusqu’à  ce  jour,  huit  ans  après  1  accident  survenu  au  petit 
malade,  présenté  aucune  maladie  tenant  de  près  ou  de  loin  à  la 
tuberculose,  fut  pris  d’abcès  de  l’orbite,  de  périoslose  du  tibia  et  de 
gomme  de  la  première  phalange  de  l’annulaire  de  la  main  gauche. 
Dix  mois  auparavant  cet  enfant  avait  été  battu  avec  violence  par  sa 
mère  qui,  dans  un  moment  de  colère,  avait  dépassé  les  limites  des 
corrections  habituelles  que  peuvent  supporter  les  enfants.  L’enfant 
avait  eu  plusieurs  contusions  appréciables.  Quatre  mois  après  la  pro¬ 
duction  d’engorgements  ganglionnaires,il  y  eutun  abcès  à  l’amygdale, 
puis  un  abcès  froid  de  la  jambe.  Enfin  une  stomatite  ulcéreuse  sur¬ 
vint,  des  engorgements  ganglionnaires  et  des  abcès  se  succédèrent 
au  cou  ;  des  ulcérations  du  larynx  et  de  la  trachée,  puis  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  emporta  le  petit  malade,  un  an  après  l’apparition 
des  premiers  accidents.  L’autopsie  n’a  pas  éîé  faite. 

Ainsi,  voilà  un  enfant  sain  qui,  dix  mois  après  des  contusions 
multiples,  a  d’abord  un  abcès  froid  de  l’orbite,  puis  toute  la 
série  des  gommes  qu’on  peut  observer  chez  des  enfants  scro¬ 
fuleux.  Et  il  est  impossible  de  ne  pas  établir  une  relation  entre 
le  traumatisme  et  une  série  de  gommes  qui  se  développent  avec 
autant  de  rapidité. 

Voici  une  dernière  observation  ayant  la  même  significa¬ 
tion. 

Contusions  multiples,  Périostoses  ultérieures.  —  Leroy  (Pauline), 
55  ans,  entrée  le  6  septembre  73  (salle  Saint-ïaeques,  n“  2.) 

Enfant  trouvé  élevé  à  la  campagne.  N’a  jamais  connu  ses  parents. 

Affirme  n’avoir  jamais  eu  ni  maux  d’yeux,  ni  gourmes,  ni  glandes 
dans  l’enfance. 

Aucune  fièvre  éruptive,  pas  de  fièvre  typhoïde,  et  jamais  de 
syphilis  qui  se  soit  révélée  par  la  moindre  trace. 

Il  y  a  sixans,  douleurs^dans  les  jambes  qui  l’obligent  à  changer' de 
profession  (blanchisseuse)  :  quelques  varices  peuvent  expliquer 
ces  douleurs.  Habitait  Bièvre  pendant  le  siège.  —  Privations.  ~ 
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Rouée  de  coups  par  les  Prussiens,  elle  eut  pendant  quelque  temps 
sur  la  poitrine,  sur  les  bras,  sur  les  jambes  des  «grosseurs  bleuâtres.» 

Il  y  a  un  an,  nouvelles  grosseurs,  «  bosses  le  long  des  os.  »  Moins 
d’appétit,  sueurs  surtout  la  nuit.  La  malade  n’a  pas  remarqué  que  ■ 
les  grosseurs  fussent  situées  aux  points  où  il  y  avait  ou  autrefois  dés 
bosses  sanguines.  A  la  fin  d’octobre  1873,  nouvelle  poussée  :  nous 
voyons  en  septembredes  périostoses  àl’extrémité  inférieuredu  radius 
gauche,  aux  phalanges  du  petit  doigt  de  la  main  droite,  au  2°  méta¬ 
carpien,  au  tiers  inférieur  du  péroné  droit,  à  l’extrémité  inférieure  du 
fémur  gauche.  Peau  saine,  non  rouge  et  mobile.  Tuméfactions  diffuses, 
fermes, adhérentes  aux  os;  épaississements  fusiformes  très-douloureux. 

D’ailleurs  état  général  assez  satisfaisant  :  femme  grande,  maigre, 
anémique,  mais  ayant  conservé  l’appétit  et  le  sommeil  ;  de  temps  en 
temps  nouvelles  poussées,  fièvre  le  soir  et  transpiration  la  nuiti 

Ici  il  y  a  un  seule  et  unique  genre  de  lésions  des  périostoses, 
il  n’y  a  aucun  détail  sur  les  maladies  de  ses  parents,  mais  il  n’a 
été  constaté  aucun  signe  de  scrofules  pendant  sa  jeunesse.  Une 
syphilis  a-t-elle  existé,  c’est  là  le  seul  point  douteux  de  l’obser¬ 
vation  et  ce  sera  sans  doute  l’objection  qui  lui  sera  opposée. 
Mais  il  serait  au  moins  singulier  que  les  premières  manifestations 
de  la  syphilis  aient  apparu  pour  la  première  fois  dix-huit  mois 
après  des  violences  que  la  malade  aurait  subies.  Il  vaut  toujours 
mieux  prendre  les  antécédents  positifs  que  les  antécédents  dou¬ 
teux  pour  établir  un  diagnostic  ;  ce  précepte  qu’a  toujours  en¬ 
seigné  Nélaton  était  certainement  l’un  de  ceux  qui  lui  donnaient 
une  supériorité  incontestée  dans  l’art  du  diagnostic.  Ce  fait 
rapproché  des  précédents  est  significatif,  et  si  les  antécédents 
du  malade  étaient  relatés  scrupuleusement  dans, plusieurs  obser¬ 
vations  anciennes,  on  pourrait  réunir  de  nombreux  exemples  de 
cette  variété  de  pyohémie  chronique  ou  de  gommes  périostiques 
liée  à  des  traumatismes  anciens. 

Voici  maintenant  un  fait  qui  montre  la  relation  entre  une 
suppuration  antérieure  prolongée  et  abondante  et  le  dévelop¬ 
pement  d’une  arthrite. 

Arthrite  fongueuse  sous-astragalienne  gauche,  —  Baraque  I.  — 
N”  45.  —  Loiseau  (Victor),  célibataire,  18  ans,  garçon  marchand  de 
vin,  né  à  Bourg-la-Reine,  entré  à  Thôpital'Cochin  le  27  août  1873. 

Ce  malade  offre  toutes  les  apparences  de  la  constitution,  la  plus, 
XXIV.  18 
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robuste.il  n’a  jamais  eu  dans  sa  jeunesse  d’accidents  ganglionnaires, 
oculaires,  ou  ,  autres,  de  nature  scrofuleuse.  Il  , n’a  jamais  eu  la 
variole  ni  la  syphilis. 

Son  père,  qui  était  très-rhumatisant,  est  mort  des  suites  de  la 
tuberculose  pulmonaire;  sa  mère  est  d’une  bonne  santé. 

Le  7  septembre  1871,  il'se  développe  dans  l’aisselle  droite  une 
tumeur  grosse  comme  une  noix,  que  le  médecin  de  la  localité  ouvre 
par  une  incision  au  bistouri. 

Tous  les  ganglions  axillaires  s’hypertrophient  succe.ssivement;  un 
assez  grand  nombre  s’abcèdent,  donnant  naissance,  consécutivement 
à  leur  ouverture,  à  une  série  de  fistules  ('îi  environ).  Le  malade  porte 
dans  l’aisselle  une  masse  ganglionnaire  du  volume  des  deux  poings. 

Le  malade  est  entré  le  7  février  1872  dans  le  service  du  professeur 
Richet ,  à  l’Hôtel-Dieu.  Ce  chirurgien  lui  enlève  sa  tumeur  le 
24  mai  1872.  Au  mois  de  juillet ,  après  une  suppuration  très- 
abondante,  et  non  encore  tarie,  le  malade  part  pour  Yincennes.  Il 
restait  une  petite  fistule  dans  l’aisselle ,  qui  persiste  actuellement 
encore. 

Au  mois  de  novembre  18-72,  accidents  du  côté  du  pied.  —  Gan¬ 
glions  nouveaux  qui  se  prennent  à  la  partie  supérieure  du  bras.  Le 
malade  entre  de  nouveau  dans  le  service  de  M.  Richet  le  21  fé¬ 
vrier  1878,  mais  alors  pour  son  affection  du  pied  :  un  abcès  froid  au 
côté  interne  du  cou-de-pied. 

Incisions,  cataplasmes,  traitement  interne  approprié. 

Enfin  le  malade,  sorti  de  l’hôtel-Dieu,  entre  à  l’hôpital  Cochin 
le  27  août  1873,  porteur  d’une  arthrite  fongueuse  sous-astragalienne 
gauche,  jusqu’ici  traitée  parte  repos,  l’immobilisation  de  l’articula¬ 
tion  dans  un  appareil  silicaté  et  les  pointes  de  feu. 

Le  malades  été  amputé,  le  b  janvier  1874,  du  pied  (désarticulation 
tibio-tarsienne),  et  la  lésion  de  l’articulation  avait  débuté  par  le 
calcanéum. 

Cette  année,  huit  mois  après  l’amputation,  il  a  eu  une  petite  gomme 
sur  le  pied  droit. 

Cette  observation,  qui  offre  plus  d'un  trait  obscur,  permet 
néanmoins  d’établir  une  relation  entre  tine  Suppuration  pro¬ 
longée  et  la  production  d’une  lésion  osseuse  dans  un  point 
éloigné;  je  cite  ce  fait  pour  complément  de  démonstration,  afin 
de  comparer  ce  fait  de  pyohémie  chronique  aux  faits  de  pyo¬ 
hémie  aiguë,,  où  les  abcès  métastatiques  du  pounapn  manquent 
et  où  l’on  trouve  à  l’autopsie  pour  toute  lésion  métastatique  un 
abcès  dans  une  articulation. 


DE  LA  PYOHÉMIE  CHRONIQUE.  275 

IV.  Conclusions. — La  pyohémie  chronique  offre  aupoint  devue 
anatomique  les  mêmes  lésions  que  l’infection  purulente  ou  pyo¬ 
hémie  chronique,  et  elle  présente  avec  cette  dernière  la  diffé¬ 
rence  qu’il  y  a  entre  les  abcès  froids  et  les  abcès  chauds.  Mais  là 
où  la  pyohémie  chronique  rencontre  de  nombreuses  analogies 
de  développement  et  de  lésions,  c’est  dans  la  comparaison  avec 
le  farcin  chronique,  la  syphilis,  la  scrofule  et  la  tuberculose, 
telles  qu’elles  sont  aujourd’hui  décrites.  Maisd’après  ce  qui  vient 
d’être  exposé  et  d’après  les  recherches  faites  à  ce  sujet  pour  la 
syphilis,  je  suis  arrivé  à  conclure  que  toutes  ces  lésions  tardives 
ne  se  ressemblent  que  parce  qu’elles  ontun  point  commun. L’ori¬ 
gine  embolique  et  toutes  les  différences,  si  tant  est  qu’il  yen  ait 
lorsque  la  tuberculose  existe,  lorsqu’il  y  a  ce  que  j’appelle  des 
abcès  métastatiques  chroniques  du  poumon,  tiennent  à  l’époque 
où  l’on  observe  la  lésion  pulmonaire.  Le  jour  commence  à  se 
faire  sur  le  sujet,  et  la  pneumonie,  la  pneumonie  caséeuse  et  les 
tubercules  ne  sont  souvent  que  trois  états  différents  qui  peuvent 
se  succéder  et  s’entrecroiser  dans  le  courant  d’une  même  ma¬ 
ladie.  Il  en  est  de  même  de  cette  tuberculisation  du  testicule 
qui  commence  par  une  orchite  simple  en  apparence. 

Les  lésions  gommeuses  de  la  pyohémie  chronique  varient^ 
tantôt  l’abcès  chronique  qui  les  constitue  renferme  un  liquide 
analogue  à  du  sirop  de  gomme,  tantôt  du  pus  avec  des  détritus 
blanchâtres  qui  sont  de  véritables  fausses  membranes,  tantôt  un 
bourbillon  composé  de  tissu  conjonctif,  sphacélé  et  infiltré  de 
pus.  Mais  Ces  lésions  ne  sont  pas  différentes  de  celles  qui  ont 
été  rencontrées  soit  dans  la  syphilis,  soit  dans  la  scrofule,  soit 
dans  la  tuberculose. 

Les  examens  histologiques  n’ont  point  ici  une  grande  valeur^ 
ce  ne  serait  qu’au  début,  lorsqu’il  n’y  a  qu’une  induration, 
qu’on  pourrait  rencontrer  des  dispositions  un  peu  caractéris¬ 
tiques;  mais  on  sait  combien,  àce  moment, les  examens  sont  rares 
et  quelles  difficultés  il  y  a  à  distinguer  là  des  éléments,  spéci¬ 
fiques.  On  trouve  des  noyaux  arrondis  translucides,  des  éléments 
conjonctifs  en  voie  de  régression,  et  des  éléments  de  pus  soit  au 
centre,  soit  à  la  périphérie  de  la  production.  Virchow  a, dit 
pour  la  gomme  syphilitique,  que  la  granulation  syphilitique  de 
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la  gomme  ne  se  distingue  pas  plus  de  la  granulation  inflamma¬ 
toire  que  la  roséole  ne  se  distingue  de  la  roséole  simplement 
.  fluxionnaire  (1).  Ceci  est  vrai  pour  toutes  les  autres  productions 
gommeuses. 

La  pyohémie  chronique  procède  à  la  manière  des  infections, 
il  y  a,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  infection  par  des  embolies  capil¬ 
laires  qui,  pendant  un  certain  temps,  cheminent  jusque  dans 
les  capillaires  les  plus  fins,  et  se  fixent  ici  ou  là  sans  obéir  à 
des  lois  absolues.  La  pyohémie  chronique  se  termine  le  plus 
souvent  par  la  tuberculose  pulmonaire,  comme  la  pyohémie 
aiguë  se  termine  par  les  abcès  métastatiques  du  poumon,  et  l’on 
peut  même  dire  que  la  pyohémie  chronique  normale  doit  toujours 
être  accompagnée  ultérieurement  de  tubercules  pulmonaires  ; 
mais  la  pyohémie  chronique  ne  débute  pas  par  la  tuberculose 
pulmonaire,  celle-ci  le  plus  souvent  est  une  réinfection,  une  in¬ 
fection  en  retour  si  l’on  peut  ainsi  dire.  Certainement  il  y  a  un 
point  obscur.  Il  est  difficile  de  classer  la  tuberculose  qui  débute 
sans  lésions  suppuratives,  et  qui  le  plus  souvent  est  héréditaire. 
Là  il  y  a  une  étiologie  et  une  physiologie  pathologique  à  décou¬ 
vrir,  mais  il  est  positif  qu’on  devra  faire  intervenir  dans  cette 
étude  les  cas  'évidents  et  non  douteux  où  la  tuberculose  est 
l'échéance  d’une  suppuration  chronique. 

La  pyohémie  chronique  peut  rester  stationnaire  lorsqu’il  s’agit 
de  lésions  gommeuses  du  tissu  cellulaire  ou  du  périoste.  Mais 
lorsqu’il  y  a  une  carie  osseuse  et  une  suppuration  chronique 
d’un  viscère  que  l’on  ne  peut  pas  enlever,  la  tuberculose  en  re¬ 
tour  est  presque  fatale;  dans  d’autres  cas  les  malades  succom¬ 
bent  à  l’épuisement  causé  par  la  suppuration,  et  présentent  un 
état  d’anémie  progressivè  qui  a  été  désignée  sous  le  nomde  fièvre 
hectique. 

11  n’y  a  aucun  spécifique  capable  de  guérir  la  pyohémie  chro¬ 
nique,  la  nourriture  fortifiante  et  le  régime  tonique  sont  les 
seuls  moyens  un  peu  utiles  à  employer. 

Lorsque  la  pyohémie  chronique  est  révélé  seulement  par  des 
ulcères  ou  par  des  périostoses,  la  santé  peut  revenir  complète¬ 
ment.  ' 


(1)  Virchow.  Traité  des  tumeurs  ;  trad.  Paris,  1869,  t.  II,  p.  465. J 
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Lorsque  la  pyohémie  chronique  se  manifeste  par  une  ostéite 
périarticulaire  et  par  cet  état  désigné  sous  le  nom  de.  tumeur 
blanche,  il  est  urgent  de  pratiquer  l’amputation  avant  la  géné¬ 
ralisation  du  mal,  avant  la  tuberculose  en  retour. 

Velpeau  a  enseigné  à  ses  élèves  que  l’on  pouvait  opérer  quand 
il  y  avait  déjà  un  engorgement  pulmonaire,  que  la  santé  pouvait 
reparaître  complètement  après  l’amputation;  cela  est  cependant 
exceptionnel,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  de  tumeur  blanche,  d’ori¬ 
gine  exclusivement  traumatique.  Mais  Velpeau  reconnaissait 
aussi  que  la  tuberculose  était  parfois  la  conséquence  de  la  tu¬ 
meur  blanche  (1),  et  c’est  pour  ce  motif  que  l’on  doit  enlever 
prématurément  les  membres  atteints  de  tumeur  blanche,  àforme 
osseuse,  avant  la  production  de  symptômes  du  côté  des  pou¬ 
mons. 

De  ce  travail,  nous  tirerons  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Il  existe  à  la  suite  de  la  variole  et  des  autres  fièvres  érup¬ 
tives  des  accidents  reculés  tardifs  qui  sont  des  métastases  éloi¬ 
gnées  de  la  maladie,  et  qu’on  peut  appeler  les  accidents  ter¬ 
tiaires  de  la  variole. 

2”  Ces  accidents  sont  susceptibles  de  suppurer,  de  se  ré¬ 
sorber, 

3“  Les  accidents  les  plus  communs  sont  les  acnés  ulcéreuses, 
les  ulcères  gommeux,  des  jambes  et  surtout  les  abcès  sous-pé- 
riostiques  chroniques  avec  caries  osseuses  soit  sur  la  diaphyse 
des  os,  soit  au  voisinage  des  articulations  oh  ils  produisent  des 
tumeurs  blanches. 

4°  Ces  accidents,  bien  qu’ils  ne  puissent  être  rattachés  à  aucune 
autre  cause  qu’une  variole  antérieure,  nesont  point  spécifiques, 
ils  appartiennent  à  un  état  maladif  du  sang,  commun  à  toutes 
les  maladies  infectieuses  dans  lesquelles,  à  un  moment  donné, 
il  y  a  eu  des  éruptions  à  forme  suppurative  oudes  inflammations 
qui  ont  eu  une  durée  longue. 

5“  Des  lésions  analogues  à  celles  que  j’ai  observées  à  la  suite 
de  la  variole,  existent  aussi  et  avec  des  caractères  analogues 


(1)  Cornutz,  Nélatoa.  Path,  chiV.,  t.  II,  2«  éd.,  p.  212, 
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chez  des  malades  qui  ont  eu  antérieurement  le  choléra  et  le 

scorbut. 

6"  Les  malades  soumis  à  des  traumatismes  violents,  et  qui  ont 
des  contusions  multiples,  présentent  des  lésions  analogues  à 
celles  qui  ont  été  rencontrées  dans  la  pyohémie  chronique,  et  ce 
fait  démontre  la  nature  embolique  des  accidents  métastatiques 
tardifs  propres  aux  maladies  infectieuses  en  général. 

70  La  pyohémie  chronique  produit  iinalement  dans  la  majorité 
des  cas  la  tuberculisation  pulmonaire  en  retour,  c’est-à-dire  que 
les  suppurations  chroniques  deviennent  à  leur  tour  une  cause 
de  réinfection  lorsque  les  malades  y  avaient  échappé  au  début 
dedeur  suppuration. 


DÉaÉNBRESCBNCE  AMYLOÏDE  DES  REINS, 

Par  le  Dr  LECORCHÉ, 

Professeur  agrégé,  Médecin  des  hôpitaux. 

La  dégénérescence  amyloïde  des  reins,  que  les  auteurs  les 
plus  autorisés  considèrent  encore  comme  une  des.  formes  de  la 
maladie  de  Bright  (néphrite  parenchymateuse  profonde),  con¬ 
stitue  un  état  morbide  à  marche  chronique  et  apyrétique  clini¬ 
quement  caractérisé  par  la  polyurie,  suivie,  au  bout  de  temps 
plus  ou  moins  long,  d’anémie,  d’œdème  des  extrémités  infé¬ 
rieures  ;  s’accompagnant  de  manifestations  hépatiques,  spléni¬ 
ques  et  gastro-intestinales,  dues  à  l’extension  de  la  dégénéres¬ 
cence  dont  le  rein, est  d’abord  le  siège  ;  pouvant  enfin  donner  lieu 
à  des  manifestations,  de  mature  diverse,  œdémateuses,  inflam¬ 
matoires  ou  urémiques. 

.  L’albuminurie,  qui  souvent  existe,  n’est  point  un  des  sym¬ 
ptômes  propres  à  cette,  maladie  ;  elle, n’est  qulune  des  consé¬ 
quences  de  la  néphrite  parenchymateuse  qui  vient  la.  compli¬ 
quer.  : 

;  Anatomiquement,  cet  état  morbide  est  caractérisé , par  la  pré¬ 
sence  dans  le  rein  et  souvent  concurremment  dans  le  foie,  dans 
la  rate  et  dans  la  muqueuse  gastro-intestinale. d’une  substance, 
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donnant,  en  présence  de  certains  agents  chimiques,  les  réac¬ 
tions  dès  corps  amidonnés. 

Cette  maladie  a  reçu  de  nombreuses  dénominations;  on  l’a 
tour  à  tour  décrite  et  on  la  décrit  encore  actuellement,  sous  les 
noms  de  dégénérescence  lardacée  ou  cireuse  (Murchison,  Ro¬ 
berts),  de  byalinose  (0.  Weber),  de  dépurative  infiltration  (Dic- 
kinson).  La  dénomination  d’amyloïde  que  lui  adonnée  Virchow 
et  qu’accepte  Grainger-Stewart  est  assez  généralement  répandue 
pour  qu’on  doive  la  lui  conserver,  bien  qu’elle  repose,  ainsi  que 
nous  le  verrons,  à  propos  delà  nature  de  la  maladie,  sur  un  fait 
complètement  faux. 

C’est  à  Rokitansky  et  à  Meckel  qu’on  doit  les  premiers  travaux 
relatifs  à  la  dégénérescence  amyloïde,  travaux  que  complétèrent 
Yircbow,  Kekule,  Oppolzer,  Friedreich,  Rindfleisch,  Kuhne, 
Biermer  et  Rudneff.  Traube,  Grainger-Stewart,  Dickinson,  Joa- 
chman,  Roberts  et  Murchison  étudièrent  plus  spécialement  les 
effets  qui  résultent  de  la  localisation  de  cette  dégénérescence  sur 
tel  ou  tel  organe,  sur  le  foie,  sur  la  muqueuse  gastro-intestinale 
et  plus  spécialement  sur  les  reins. 

Etiologie.  —  La  dégénérescence  amyloïde  est  commune  à 
tout  âge.  Les  premièrés  années  de  la  vie  et  l’extrême  vieillesse 
seules  sont  à  l’abri  des  atteintes  de  cette  maladie.  Dickinson  ne 
la  rencontra  jamais  chez  des  enfants  de  moins  de  S  ans,  dans 
les  61  cas  qu’il  eut  l’occasion  d’observer. 

C’est  de  20  à  30  qu’elle  se  montre  avec  le  plus  de  fréquence,  et 
l’on  ne  peut  s’empêcher  de  penser  que  c’est  à  cet  âge  aussi  que 
sévit  avec  le  plus  d’intensité  la  phthisie.  Cette  particularité  suf¬ 
firait  à  elle  seule  pour  faire  soupçonner  les  rapports  de  causa¬ 
lité  qui  existent  entre  ces  deux  maladies. 

Cette  fréquence  plus  grande  de  la  dégénérescence  arhyloïde 
vers  l’âge  inoyen  de  la  vie  a  une  importance  diagnostique  qui 
n’a  point  échappé  à  l’auteur  anglais,  qui,  à  ce  propos,  fait  re¬ 
marquer  qu’il  en  est  tout  autrement  lorsqu’il  s’agit  de  la,  né¬ 
phrite  parenchynaateuse  et  de  la  néphrite  interstitielle,  qui  ne 
se  rencontrent  avec  une  certaine  fréquence  qu’aux  deu:^  extré¬ 
mités  de  la  vie;  la  première  sévissant  surtout  dans  la  jeunesse, 
la  deuxième  n’atteignant  que  les  vieillards. 
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La  dégénérescence  amyloïde  se  rencontre  dans  les  deux  sexes; 
mais  elle  paraît  quelque  peu  plus  rare  chez  la  femme.  Sur  les 
61  cas  de  Dickinson,  36  avaient  été  observés  chez  l’homme.  Cette 
immunité  relative  dont  jouit  la  femme  tient  peut-être  à  ce  qu’elle 
est  moins  exposée  à  quelques-unes  des  causes  de  la  dégénéres¬ 
cence  amyloïde  ;  à  la  dysentérie  chronique  par  exemple,  et  à  la 
cachexie  paludéenne,  maladies  qu’on  ne  trouve  guère  que  chez 
les  individus  qui  ont  habité  les  pays  chauds. 

La  dégénérescence  amyloïde  pourrait,  suivant  Grainger-Ste- 
wart,  apparaître  spontanément.  Elle  serait  alors  primitive,  Le 
plus  souvent  elle  est  secondaire;  on  la  voit  alors  se  produire 
consécutivement  à  des  affections  locales  ou  générales  diverses. 

Des  affections  rénales  celles  qui  donnent  le  plus  souvent  lieu 
à  la  dégénérescence  amyloïde,  sont  les  néphrites  interstitielle  et 
parenchymateuse.  Cette  manifestation  est  alors  restreinte  à  cer¬ 
tains  territoires  rénaux. 

On  l’a  vue  également  se  montrer  à  la  suite  de  la  pyélite  et  de 
l’hydronéphrose. 

Les  affections  extra-rénales,  qui  semblent  présider  au  déve¬ 
loppement  de  la  dégénérescence  amyloïde,  sont  ou  locales  ou 
générales.  Ces  dernières  sont  beaucoup  plus  fréquemment  eu 
cause.  Parmi  les  premières,  nous  trouvons  à  signaler  la  pleuré¬ 
sie  purulente,  des  abcès  du  psoas,  du  foie,  des  maladies  osseuses. 

Les  affections  générales  sont  des  intoxications  ou  des  mala¬ 
dies  diathésiques  :  l’alcoolisme,  le  paludéisme,  la  tuberculose, 
la  syphilis,  le  cancer,  le  rhumatisme  chronique  et  l’intoxication 
phosphorée  le  plus  souvent  avec  nécrose. 

La  suppuration  paraît  être  la  cause  la  plus  évidente  de  la  dé¬ 
générescence  amyloïde. 

Ce  qui  parle  enfin  en  faveur  de  l’action  que  nous  prêtons  à  la 
suppuration,  comme  cause  de  dégénérescence  amyloïde,  c’est 
que  dans  tous  les  cas  où  l’on  a  pu  constater  la  concomitance  de 
la  tuberculose  et  de  la  dégénérescence  amyloïde  du  rein,  le  pou¬ 
mon  présentait  de  vastes  excavations  (Traube),  ou  bien  il  exis¬ 
tait  des  suppurations  osseuses  de  nature  tuberculeuse  (Dickinson 
et  Wilks). 
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Anatomie  pathologiqde.  —  Pour  faciliter  la  description  des 
altérations  que  présentent  les  reins  atteints  de  dégénérescence 
amyloïde,  Grainger-Stewart  a  cru  pouvoir  les  diviser  en  trois 
périodes  anatomiques  qu’il  décrit  sous  les  noms  de  période  de 
dégénérescence  vasculaire,  période  de  dégénérescence  canalicu- 
laire,  période  d’atrophie. 

C’est  d’habitude,  il  est  vrai,  au  niveau  des  glomérules  que  se 
montre  tout  d’abord  la  dégénérescence  amyloïde.  Ce  n’est  qu’ul- 
térieurement  quelle  s’étend  aux  autres  éléments  du  rein.  Mais 
il  est  rare  que  cette  localisation  aux  glomérules  soit  aussi  nette¬ 
ment  accusée  que  le  suppose  Grainger-Stewart.  Aussi  est-ce  à 
tort,  à  notre  avis,  qu’on  voudrait,  à  son  exemple,  décrire  cette 
phase  de  la  maladie  sous  le  nom  de  période  vasculaire.  Pour 
nous,  nous  n’hésitons  pas  à  confondre  cette  période  avec  la  se¬ 
conde  et  à  prendre  pour  base  de  la  division  anatomo-patholo¬ 
gique  que  nous  proposons  des  caractères  tirés  de  l’examen  ma¬ 
croscopique  du  rein.  Cette  division  aura  l’avantage  d’être  plus 
homogène  que  celle  de  Grainger-Stewart,  qui  repose  à  la  fois  et 
sur  l’examen  microscopique  du  rein  et  sur  son  état  macrosco¬ 
pique. 

Les  lésions  amyloïdes  du  rein  ont  pour  résultat  d’augmenter 
d’abord  le  volume  de  cet  organe  et  plus  tard  d’en  déterminer 
l’atrophie.  Il  nous  .semble  donc  tout  naturel  d’admettre  deux  pé¬ 
riodes  très-distinctes  :  une  période  d’hypertrophie  et  une  pé¬ 
riode  d’atrophie. 

Période  d’hypertrophie.  —  La  période  d’hypertrophie  corres¬ 
pond  aux  deux  premières  périodes  admisespar  Grainger-Stewart. 
La  dégénérescence  peut  être  diffuse  ou  localisée.  Localisée  d’a¬ 
bord,  elle  n’est  qu’ultérieurement  généralisée.  Elle  s’étend  alors 
à  tous  les  éléments  de  l’organe. 

Lorsqu’elle  est  localisée,  le  rein  n’est  que  médiocrement  aug¬ 
menté  de  volume.  A  l’œil  nu  il  semble  presque  naturel.  La  sur¬ 
face  est  lisse,  la  coloration  normale,  le  volume  et  le  poids  ne 
sont  que  peu  modifiés.  La  capsule  s’enlève  facilement. 

L’aspect  que  présentent  à  la  coupe  les  substances  corticale  et 
médullaire  n’a  rien  d’insolite  :  c’est  à  peine  si  l’on  peut  affirmer 
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qu’elles  sont  légèrement  décolorées.  Pour  un  médecin  expéri¬ 
menté  toutefois,  les  corpuscules  paraîtront  peut-être  plus  dis¬ 
tincts  et  transparents  comme  de  l’empois.  Si,  dans  ces  condi¬ 
tions,  on  vient  à  faire  usage  de  l’iode,  on  verra  bientôt  la  coupe 
présenter  une  teinte  jaunâtre  qui,  au  niveau  des  parties  dégéné¬ 
rées,  passera  à  la  coloration  rouge  de  l’acajou  foncé,  puis  à  la 
coloration  bleue  au  contact  de  l’acide  sulfurique.  Ce  réactif,  dé¬ 
couvert  par  Virchow  et  qui,  pour  Grainger-Stewart,  constitue¬ 
rait  encore  le  meilleur  des  réactifs,  pourrait  être,  suivantBennett, 
remplacé  par  d’autres  matières  colorantes,  telles  que  le  car¬ 
min,  le  violet  magenta  et  l’indigo. 

Lorsque  la  dégénérescence  est  devenue  diffuse  ou  généralisée, 
le  rein  est  volumineux;  son  poids  est  augmenté,  on  a  vu  des 
reins  qui  pesaient  330  à  400  grammes. 

La  surface  en  est  pâle,  lisse.  Çà  et  là  on  y  aperçoit  quelques 
injections  étoilées.  Çà  et  là  se  trouvent  des  taches  blanchâtres 
ôii  jaunâtres,  dues  à  l’inflammation  des  canalicules. 

La  capsule  fibreuse  qui  n’est  nullement  épaissie,  s’enlève  fa¬ 
cilement. 

La  forme  généralisée  ou  diffuse  n’est  qu’une  période  avancée 
dela  dégénérescence  amyloïde  d’abord  localisée.  Toutefois  même 
dans  ces  cas  il  est  certains  endroits  où  elle  est  plus  nettement 
accentuée.’  C’est  le  plus  communément  au  niveau  des  gloraé- 
rules  qu’elle  est  surtout  accentuée.  Dans  certains  cas  cependant, 
elle  semble  plus  prononcée,  au  niveau  des  artérioles  des  cônes. 
Parfois  elle  existe  simultanément  et  sur  les  glomérules  et  sur  les 
artérioles.  C’est  lorsqu’elle  s’étend  au  tissu  connectif  intercana- 
liculaire,  aux  canalicules  urinifères  qu’elle  mérite  vraiment  le 
nom  de  généralisée  et  qu’elle  donne  au  rein  l’aspect  que  nous 
venons  de  décrire. 

D’un  autre  côté,  la  dégénérescence  amyloïde  se  complique 
d’une  façon  presque  constante  d’une  néphrite  parenchymateuse 
qui  se  montre  d’ordinaire  pendant  cette  première  période^  et 
qui,  lorsqu’elle  est  prononcée,  ce’ qui  est  fréquent,  modifie  telle¬ 
ment  les  caractères  anatomiques  que  la  dégénérescence  amyloïde 
imprimé  au  Télù;  qu’elle  les  rend  méconnaissables.  .  ■ 

'  Qü'elqiiès’  auteurs  ont  même  été’ jusqu’à  penser,  à  tort  selon 
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nous,  que  c’était  à  cette  néphrite,  à  la  rétention  de  l’épithélium 
qu^elle  détermine,  qu’était  due  l’hypertrophie  que  présente  le 
rein  à  cette  période. 

Période  d'atrophie.  —  A  la  seconde  période  ou  période  d’a¬ 
trophie,  qui  peut  n’arriver  que  bien  longtemps  après  le  début 
de  la  maladie,  dans  certains  cas  même  seulement  au  bout  de 
plusieurs  années,  le  rein  est  diminué  de  volume.  Cette  diminu¬ 
tion  porte  plus  sur  la  largeur  et  l’épaisseur  que  sur  la  longueur. 
Cet  organe  prend  alors  une  forme  allongée. 

La  surface  d’une  coloration  cireuse,  pâle,  ést  souvent  inégale, 
rugueuse  et  comme  granuleuse.  Cette  coloration  pâle  est  assez 
communément  parsemée  de  taches  jaunâtres  dues  à  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse,  en  certains  points,  de  l’épithélium  des  cana- 
licules  urinifères. 

Les  granulations  qu’on  y  rencontre  n’ont  pas  la  petitesse  et 
la  régularité  de  celles  qui  se  produisent  dans  les  cas  de  néphrite 
interstitielle. 

Lorsqu’on  vient  à  enlever  la  capsule  fibreuse  qui  est  très- 
adhérente  et  qui  se  déchire  facilement,  la  surface  du  rein  est 
comme  sablée  par  le  fait  de  ces  granulations  nombreuses.  Ces 
granulations  n’ont  pas  toutes  la  même  structure,  et  s’il  en  est 
de  formées,  dans  la  généralité  des  cas,  par  la  substance  corti¬ 
cale  elle-même  plus  ou  moins  altérée,  il  en  est  d’autres  qui  sont 
dues  à  l’existence  de  petits  kystes.  Ces  kystes,  qui  sont  très- 
nombreux,  sont  de  même  nature  que  ceux  qu’on  rencontre  dans 
la  néphrite  interstitielle  ou  dans  la  héphrite  parenchyma¬ 
teuse. 

Lorsqu’on  vient  à  faire  une  coupe  parallèle  aux  faces,  on  s’a¬ 
perçoit  que  la  substance  corticale  a  diminué  d’épaisseur.  C’est  à 
l’épaisseur  inégale  de  cette  substance  qu’est  dû  l’état  granulé  et 
parfois  même  lobulé  que  présente  le  rein.  La  substance  médul¬ 
laire,  bien  que  profondément  modifiée  dans  sa  structure,  a  con¬ 
servé  à  peu  près  sa  configuration  normale. 

Comme  à  cette  période,  la  dégénérescence  amyloïde  s’est  géné¬ 
ralisée  aux  ditférèntès  parties  duireini  si  l’on  vient  à  porter  sur 
cette  coupe  de  la  teinture  d’iode,  ce  n’est  plus  seulement  au  ni- 
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veau  des  glomérules  que  se  produit  la  réaction  caractéristique, 
on  la  voit  apparaître  sur  le  trajet  des  artères  et  des  canali- 
cules. 

Lorsque  après  s’être  livré  à  l’examen  macroscopique  du  rein, 
on  étudie  à  l’aide  du  microscope  l’état  des  différents  éléments  de 
cet  organe.  On  peut  se  rendre  compte  de  la  marche  de  la  dégé¬ 
nérescence  amyloïde.  On  constate  qu’elle  a  pour  caractère  dis¬ 
tinctif  d’intéresser  d’abord  le  système  vasculaire  artériel.  Ce  n'est 
que  consécutivement  qu’elle  envahit  d’autres  tissus.  Dans  le 
rein,  c’est  au  niveau  des  capillaires  artériels  dont  la  réunion 
constitue  le  glomérule  qu’elle  se  montre  en  premier  lieu.  Elle 
n’envahit  pas  indistinctement  toutes  les  couches  de  ces  capil¬ 
laires.  Elle  apparaît  d’abord  dans  l’intima,  puis  de  là  passe  à  la 
couche  musculaire  et  à  l’adventice  (Beckmann).  Suivant  Dickin- 
son,  la  dégénérescence  atteindrait  d’abord  la  couche  moyenne 
ou  musculaire  des  artérioles  et  de  là  s’étendrait  aux  autres  cou¬ 
ches.  C’est  à  la  dégénérescence  complète  de  toutes  les  couches 
des  capillaires  composant  les  glomérules  qu’est  dû  ce  pointillé 
blanchâtre  et  miroitant  qu’on  aperçoit  à  la  surface  de  la  coupe 
d’un  rein,  en  voie  de  dégénérescence  amyloïde. 

L’infiltration  ne  commence  que  lorsque  la  dégénérescence 
s’étend  des  glomérules  aux  parties  voisines.  Cette  extension 
porte  d’abord  sur  les  artères  afférentes;  elle  n’intéresse  que  tar¬ 
divement  les  artères  efférentes. 

Les  gros  vaisseaux,  de  même  que  les  capillaires  et  les  veines, 
échappent  à  l’infiltration  amyloïde. 

Les  vaisseaux  pris,  la  dégénérescence  s’étend  au  tissu  connec¬ 
tif  et  aux  canalicules  urinifères. 

C’est  d’ordinaire  au  point  d’où  naissent  les  artères  qui  se  ren¬ 
dent  aux  glomérules  que  le  tissu  connectif  commence  à  être  in¬ 
téressé.  La  dégénérescence  s’étend  peu  à  peu  au  tissu  connectif 
voisin  qui  en  même  temps  s’hyperplasie  (néphrite  interstitielle). 
C’est  à  cette  hyperplasie  que  Grainger-Stewart  attribue  l’atrophie 
du  rein  à  cette  période. 

Des  artères  efférentes,  la  dégénérescence  s’étend  aux  papilles 
des  pyramides  de  Malpighi,  aux  tubes  de  Bellini  qui  les  consti¬ 
tuent.  Cette  dégénérescence  s’étendrait  même  aux  tubes  d’écou- 
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lement  de  Ludwig  ;  mais,  suivant  Rindfleisch,  elle  n’intéresse¬ 
rait  jamais  les  canalicules  tortueux. 

Cette  dégénérescence  porterait  d'abord  sur  la  membrane  pro¬ 
pre  de  ces  canalicules  droits.  Ce  n’est  qu’ultérieureraent  qu’elle 
intéresserait  les  cellules  épithéliales  et  formerait  des  cylindres 
amyloïdes. 

Les  altérations  rénales  que  nous  venons  de  décrire  ne  sont  pas 
les  seules  qu’on  rencontre  chez  les  individus  qui  succombent  à 
la  dégénérescence  amyloïde,  le  plus  souvent  on  en  trouve  d’ana¬ 
logues  portant  surtout  sur  le  foie,  la  rate,  la  muqueuse  du  tube 
digestif,  le  pancréas  et  les  ganglions  lymphatiques. 

C’est,  de  tous  ces  organes,  le  foie  qui  serait  le  plus  souvent  at¬ 
teint  de  dégénérescence  amyloïde. 

Le  sang  n’a  encore  été  l’objet  que  d’études  assez  restreintes. 
Cependant  il  résulte  des  recherches  de  Grainger-Stewart ,  qu'il 
présente  des  altérations  dignes  d’intérêt.  Ces  altérations  portent 
et  sur  les  globules  et  sur  le  sérum. 

Le  caillot  est  en  général  peu  considérable,  fortement  rétracté. 

La  pesanteur  spécifique  du  sérum  est  tombée  à  1003,  1015, 
1018. 

L’hématosine  est  réduite  d’un  tiers.  Au  microscope  on  constate 
que  les  globules  blancs  sont  plus  nombreux  qu’à  l’état  physiolo¬ 
gique.  Les  globules  rouges  sont  moins  résistants,  et  au  lieu  de  se 
mettre  en  piles,  s’allongent  sous  forme  de  fuseaux  et  se  réunis¬ 
sent  en  files.  C’est  surtout  dans  les  cas  oùles  ganglions  lympha- 
tiques  étaient  attteints  de  dégénérescence  amyloïde  que  Grain¬ 
ger  Stewart  a  eu  l’occasion  d’observer  ces  particularités  relatives 
aux  globules  sanguins. 

L’albumine  du  sérum  a  baissé  des  2/7.  La  fibrine  est  au  con¬ 
traire  manifestement  augmentée.  On  est  encore  assez  mal  fixé 
sur  les  proportions  d’urée  et  des  matières  extractives  que  ren¬ 
ferme  le  sang. 

Outre  ces  altérations  qui  appartiennent  en  propre  à  la  dégé¬ 
nérescence  amyloïde,  on  peut  encore  avoir  l’occasion  de  ren¬ 
contrer  à  l’autopsie  les  restes  d’inflammations  intercurrentes, 
portant  sur  les  parenchymes,  sur  le  poumon  surtout  et  sur  les 
séreuses.  Notons  encore  qu’il  est  assez  fréquent  de ,  trouver  les 


MEMOIRES  ORIGINAÜX. 


traces  de  l’ascite,  l’ascite  constituant  une  des  complications  ha¬ 
bituelles  de  la  dégénérescence  amyloïde. 

Stmptomatoiogie.  —  Le  plus  souvent  il  n^existe  pas  de  dou¬ 
leur  lombaire.  Dickinson  ne  l’a  rencontrée  que  5  fois  sur  48  cas 
de  dégénérescence  amyloïde. 

La  polyurie,  au  contraire,  qui  pour  la  première  fois  fut  signa¬ 
lée  en  1860  par  le  Dr  Harris  comme  un  symptôme  constant  de 
cette  dégénérescence,  constitue  un  des  premiers  symptômes  de 
cet  état  morbide.  Elle  coïncide  d’ordinaire  alors  avec  une  poly- 
dipsie  plus  ou  moins  prononcée.  Elle  s’accompagne  habituelle¬ 
ment  de  fréquents  besoins  d’uriner  qui  se  renouvellent  surtout 
la  nuit  et  qui  privent  les  malades  de  sommeil. 

L’urine  rendue  dans  les  24  heures  dépasse  de  beaucoup  la 
quantité  d’urine  physiologique.  Il  est  des  malades  qui  en  émet¬ 
tent  journellement  3  litres  et  même  6  litres  (Roberts). 

Cette  urine  est  pâle,  claire,  aqueuse  ;  son  poids  spécifique  est 
de  1005  à  1015. 

Cette  polyurie,  qui  peut  durer  fort  longtemps,  pendant  des 
mois,  dès  années  même,  qui  ne  diminue  passagèrement  que  sous 
l’influence  de  causes  accidentelles,  comme  la  diarrhée,  la  né¬ 
phrite  parenchymateuse  (Grainger-Stewart),  cesse  toutefois  à  une 
période  avancée  de  la  maladie.  La  quantité  d’urine  rendue  peut 
alors  tomber  à  250  ou  300  cc.  Il  est  rare  cependant  que  le  malade 
en  émette  moins  de  600  cc.  Jamais  la  quantité  d’urine  rendue 
n’atteint  d’aussi  faibles  proportions  que  dans  le  cas  de  néphrite 
parenchymateuse  (maladie  de  Bright). 

L’urine  est  faiblement  acide  et  ce  n’est  qu’exceptionnellement 
qu’on  y  constate  l’existence  de  globules  sanguins. 

Lorsque  existe  la  polyurie,  les  sédiments  font  complètement 
défaut.  L’urine  reste  claire  même  au  repos. 

On  trouverait  toutefois  dans  cette  urine,  suivant  Münch,  des 
corpuscules  amylacés  qui  auraient  une  grande  valeur  diagnos¬ 
tique,  puisque  bleuissant  au  contact  de  la  teinture  d’iode  et  de 
l’acide  sulfurique,  ils  permettraient  d’affirmer  l’existence  de  la 
dégénérescence  amyloïde  des  reins, 

La  quantité  d’urée  est  plus  ou  moins  diminuée.  Toutefois, 
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lorsque  Turine  est  en  excès,  ce  qui  arrive  pendant  presque  toute 
la  durée  de  la  maladie,  l’abaissement  quotidien  n’en  est  en 
somme  que  peu  considérable. 

Comme  l’élimination  de  rurée;,baisse  également  celle  de  l’acide 
urique.  Dans  certains  cas  même  cet  acide  ferait  complètement 
défaut. 

Cette  diminution  paraît  également  porter  sur  les  autres  élé¬ 
ments  constitutifs  de  l’urine  et  principalemeiit  sur  le  phosphore. 
L’acide  phosphorique  serait  réduit  au  6“°  de  sa  proportion  nor¬ 
male.  L’acide  sulfurique  n’aurait  que  peu  baissé. 

Les  chlorures,  bien  que  diminués,  sont  plus  abondants  que 
dans  les  cas  de  néphrite  parenchymateuse  ou  de  néphrite  inter¬ 
stitielle. 

Les  bases  alcalines  et  terreuses  participent  à  cette  diminution 
que  présente  l’élimination  rénale.  Mais  c’est  surtout  sur  les  bases 
alcalines  et  principalement  sur  la  soude  que  porte  cette  diniinu- 
tion. 

Lorsque  la  dégénérescence  amyloïde  existe  à  l’état  de  pureté 
elle  ne  se  traduit  que  par  les  troubles  urinaires  que  nous  venons 
de  signaler  ;  l’albuminurie  n’existe  pas.  Mais  au  bout  de  quel¬ 
que  temps,  elle  se  complique  d’affections  locales  (néphrites pa¬ 
renchymateuse  et  interstitielle)  ou  bien  elle  s’étend  à  d’autres 
organes.  C’est  alors  qu’on  voit  survenir  certains  autres  sym¬ 
ptômes  ;  c’est  alors  qu’on  constate  la  présence  de  l’albumine  dans 
l’urine,  des  cylindres  épithéliaux  granulo-graisseux  qui  forment 
sédiment. 

Avec  l’apparition  de  l’albumine  dans  l’urine  coïncide  la  di¬ 
minution  de  la  polyurie,  qui  peut  même  cesser  complètement 
lorsque  l’albuminurie  est  considérable. 

L’extension  de  la  dégénérescence  amyloïde  au  foie,  au, tube 
digestif,  à  la  rate,  devient  la  source  de  nouveaux,  eyroptômes 
qui,  bien  qu’étrangers  à  l’.alFection  rénale,  n’en  sont  pas  moins 
très-utiles  à  connaître,  au  point  de  vue  du  diagnostic.  , 

Lorsque  la  dégénérescence  rénale  existe  depuis  longtemps, 
lorsque  surtout  elle  s’est  compliquée  de  la  dégénérescence  d’au¬ 
tres  organes,  on  voit  le  malade  prendre  un  aspect  tout  particu¬ 
lier  et,  pour  ainsi  dire,  caractéristique.  Il  est  pâle,  anéimique,  Il 
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présente  çà  et  là,  à  la  surface  de  la  peau,  surtout  au  niveau  des 
paupières,  des  dépôts  de  matière  pigmentaire.  La  teinte  géné¬ 
rale  des  téguments  est  comme  cireuse.  La  débilité  est  extrême. 

Dans  certains  cas,  les  joues  manifestement  congestionnées 
présentent  une  teinte  rouge  qui  tranche  sur  la  coloration  des 
téguments  (Grainger-Stewart). 

Cet  état  cachectique  du  malade  n’a  rien  d’extraordinaire  ;  il 
suffit  pour  s’en  rendre  compte  de  penser  à  l’état  du  sang,  signalé 
par  Grainger-Stewart  et  Murchison,  à  la  diminution  des  globu¬ 
les  rouges  et  à  l’augmentation  des  globules  blancs. 

L’œdème  généralisé  n’appartient  pas  en  propre  à  la  dégéné¬ 
rescence  amyloïde.  11  ne  se  montre  que  lorsque  cette  dégénéres¬ 
cence  s’est  compliquée  d’une  néphrite  parenchymateuse  intense. 
Grainger-Stewart  ne  l’a  rencontré  que  6  fois  sur  100  cas  de  dégé¬ 
nérescence  amyloïde. 

L’œdème  partiel,  bien  dilférent  de  celui  qui  se  montre  dans  le 
cours  des  néphrites  parenchymateuse  et  interstitielle,  reste  limité 
aux  extrémités  inférieures.  Il  existe  surtout  au  niveau  des  mal¬ 
léoles;  c’est  l’œdème  des  cachectiques,  et,  comme  cet  œdème,  il 
persiste  malgré  l’abondance  de  la  sécrétion  rénale. 

Ici  pas  d’épanchement  des  séreuses.  Les  plèvres  et  le  péricarde 
sont  toujours  respectés.  Le  péritoine  seul  semble  faire  exception 
à  cette  règle  ;  et  l’épanchement  dont  il  est  le  siège  et  qui,  suivant 
Roberts,  serait  constant,  a  une  grande  valeur  diagnostique  dans 
les  cas  embarrassants  d’albuminurie,  attendu  que,  persistant 
malgré  la  polyurie,  il  ne  tient  nullement  à  l’affection  rénale.  Il 
est  dû  à  l’extension  de  la  dégénérescence  au  foie  ou  plutôt  aux 
ganglions  placés  dans  le  hile  du  foie.  Il  résulte  de  la  compres¬ 
sion  que  ces  ganglions  tuméfiés  exercent  sur  le  tronc  de  la  veine 
porte. 

Les  complications  qui  se  montrent  dans  le  cours  de  la  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  des  reins  sont  presque  toutes  exclusivement 
de  nature  inflammatoire.  Déjà  nous  avons  parlé  de  la  néphrite 
pàrënchymateuse.  Là  néphrite  interstitiélle  n’est  pas  moins 
commune. 

Mais,  outre  ces  inflammations  rénales,  il  en  est  d’autres  qui 
intéressent  des  organes  plus  ou  moins  éloignés.  Elles  sont  ou 
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séreuses  ou  parenchymateuses.  La  plus  fréquente  de  ces  inflam¬ 
mations  est,  sans  nul  doute,  la  pneumonie.  Elle  serait  même 
bèaùcoup  plus  fréquente  que  dans  les  cas  de  néphrite  parenchy¬ 
mateuse  ou  interstitielle.  La  pleurésie  n’est  pas  moins  fréquente. 
La  péritonite  ne  s’observe  qu’ exceptionnellement,  et  la  péricar¬ 
dite,  bien  qu’assez  commune,  se  rencontre  moins  souvent  dans 
cette  maladie  que  dans  la  néphrite  interstitielle. 

La  bronchite  est  tellement  rare  qu’on  peut  à  peine  la  considé¬ 
rer  comme  une  des  complications  de  cette  maladie. 

Les  hémorrhagies,  si  communes  dans  la  néphrite  interstitielle, 
sont  à  peine  notées  lors  de  dégénérescence  amyloïde. 

Les  accidents  nerveux,  dits  urémiques,  peuvent  se  montrer 
dans  le  cours  de  la  dégénérescence  amyloïde  des  reins  ;  mais  ils 
sont  moins  fréquents  que  dans  les  cas  de  néphrite  parenchyma¬ 
teuse  ou  de  néphrite  interstitielle.  Les  malades  atteints  de  cette 
dégénérescence  sont  en  somme  peu  exposés  aux  accidents  uré¬ 
miques.  Les  attaques  sont  ici  l’exception. 

Les  symptômes  si  variés  qui  précèdent  l’apparition  de  la  dé¬ 
générescence  amyloïde  et  qui  souvent  l’accompagnent  tiennent 
à  la  multiplicité  des  maladies  qui  peuvent  lui  donner  naissance. 

Les  dépôts  de  substance  amyloïde  peuvent  dans  le  rein  se  faire 
en  très-peu  de  temps.  On  a  vu  des  malades  qui,  au  bout  de  vingt 
jours  de  suppuration,  présentaient  déjà  une  dégénérescence  très- 
avancée  des  corpuscules  deMalpighi. 

Cette  dégénérescence  peut  ne  se  montrer  qu’après  la  cessation 
de  la  suppuration  qui  en  a  provoqué  l’apparition. 

Terminaison.  —  Une  fois  déclarée,  la  dégénérescence,  dans  la 
généralité  des  cas,  paraît  suivre  une  marche  progressive,  enva¬ 
hissant  successivement  les  différents  organes  que  nous  avons 
indiqués.  La  terminaison  èn  est  alors  toujours  fatale. 

Dans  certains  cas  cependant  il  peut  survenir  une  amélioration 
passagère  et  même  durable;  le  foie  et  la  rate  diminuent  de  vo¬ 
lume  ;  le  sang  reprend  ses  caractères  normaux  ;  la  polyurie  cesse; 
les  forces  reviennent.  Tout  porte  à  croire  à  une  guérison;  mais 
si  cette  guérison  survient  quelquefois,  ce  dont  on  peut  encore 
douter,  le  plus  souvent  on  n’a  affaire  qu’à  une  apparence  de 
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guérison,  à  un  arrêt  de  la  maladie,  qui  bientôt  reprend  son 
cours  et  qui  finalement  se  termine  par  la  mort. 

La  mort  peut  être  le  fait  de  la  maladie,  cause  de  la  dégéné- 
respence  amyloïde.  Elle  peut  d’autre  part  être  due  à  la  dégéné¬ 
rescence  amyloïde  elle-même  ou  à  l’une  de  ses  complications. 

Lorsque  les  causes  de  mort  tiennent  à  la  dégénérescence  amy¬ 
loïde  elle-même,  elles  consistent  le  plus  souvent  dans  de  la  diar¬ 
rhée  et  de  l’ascite.  C’est  en  effet  dans  plus  du  tiers  des  cas  par  la 
diarrhée  que  succombent  ces  malades  (J  3  fois  sur  3S  cas.  Dic- 
kinson). 

Dans  les  deux  tiers  des  cas,  c’est  par  les  complications  inflam¬ 
matoires  qu’arrive  la  mort. 

Marche,  durée.  —  La  marche  de  la  dégénérescence  amyloïde 
des  reins  ne  revêt  pas  toujours  les  mêmes  caractères.  Tantôt  on 
constate  dans  les.symptômes  qui  la  caractérisent  ou  plutôt  dans 
ses  complications  une  oscillation  des  plus  manifestes  qui  semble 
lui  donner  une  allure  intermittente.  Ainsi,  l’oedème  peut  mo¬ 
mentanément  disparaître  ou  diminuer,  Talbuminurie  peut  s’at¬ 
ténuer,  cesser  même  complètement  pour  se  reproduire  bientôt 
avec  plus  d’intensité. 

La  durée  en  est  alors  fort  longue.  L’évolution  de  la  maladie 
nécessite  dans  ces  cas  des  mois  et  même  des  années  pour  être 
complète.  Mais  si  la  durée  dépasse  alors  celle  de  la  néphrite  pa¬ 
renchymateuse,  il  est  rare  qu’elle  se  prolonge  autant  que  celle 
de  la  néphrite  interstitielle.  ; 

D’autres  fois,  ce  n’est  plus  cette  marche  oscillante  qu’affecte 
la  dégénérescence  amyloïde  ;  elle  est  progressive,  et  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas  elle  se  termine  assez  rapidement  par  la  mort. 

Diagnostic. —  La  dégénérescence  amyloïde  du  rein,  longtemps 
décrite  comme  une  des  variétés,  de  la  néphrite  parenchymateuse 
profonde  (maladie  deBright),  en  diffère  trop,  tant  au  point  de  vue 
anatomique  qu’au  point  de  vue  clinique,  pour  que  cette  confu¬ 
sion  puisse  exister  plus  longtemps. 

Des  différences  que  présentent  les  altérations  anatomiques,  il 
est  inutile,  nous  le  croyons  du  moins,  d’en  parler  de  nouveau. 
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Mais  ce  sur  quoi  nous  voulons  attirer  l’attention,  c’est  sur  les 
nuances  symptomatiques  toujours  très-tranchées  que  présentent 
les  symptômes  de  ces  deux  maladies. 

Dans  la  dégénérescence  amyloïde  on  trouve  bien,  il  est  vrai, 
comme  dans  la  néphrite  parenchymateuse  de  l’œdème,  de  l’al¬ 
bumine  dans  l’urine.  Mais  l’œdème  ne  se  rencontre  pas  dès  le 
début  de  la  maladie.  Il  est  toujours  très- limité,  et  lorsqu’il  prend 
quelque  extension,  ce  qui  est  rare,  ce  n’est  que  longtemps  après 
que  l’albumine  s’est  montrée  dans  l’urine.  Les  quantités  d’albu¬ 
mine  charriées  par  l’urine  sont  le  plus  souvent  très-faibles. 

Lors  de  dégénérescence  amyloïde,  la  proportion  des  urates 
reste  la  même.  Le  chiffre  de  l’urée  ne  présente  pas  cet  abaisse¬ 
ment  si  caractéristique  qu’on  rencontre  dans  la  néphrite  paren¬ 
chymateuse  et,  de  plus,  il  j  a  polyurie. 

La  néphrite  interstitielle,  comme  la  néphrite  parenchyma¬ 
teuse,  a  été  et  est  encore  confondue  par  certains  auteurs  avec  la 
dégénérescence  amyloïde,  et  l’on  doit  reconnaître  qu’au  premier 
abord  cette  confusion  au  point  de  vue  clinique  peut  facilement 
exister.  Comme  la  dégénérescence  amyloïde,  la  néphrite  inter¬ 
stitielle  donne  lieu  à  une  hypersécrétion  urinaire,  et  lors  de  né¬ 
phrite  interstitielle,  comme  lors  de  dégénérescence  amyloïde  on 
constate  que  l’œdème  est  peu  prononcé,  que  l’albumine  conte¬ 
nue  dans  l’urine  est  peu  considérable,  que  les  proportions  des 
urates  et  de  l’urée  sont  peu  modifiées.  Mais  en  y  regardant  de 
près,  on  s’aperçoit  qu’il  est  certains  phénomènes  concomitants 
qui,  lors  de  néphrite  interstitielle,  permettent  de  soupçonner 
l’existence  de  ce  dernier  état  morbide.  D’abord  la  néphrite  in- 
terstielle  n’apparaît  pas  comme  phénomène  ultime  d’états  mor¬ 
bides  antérieurs;  on  ne  la  voit  point  précédée  de  ces  suppura¬ 
tions  longues  ou  prolongées  qui  paraissent  indispensables  au 
développement  de  la  dégénérescence  amyloïde.  Elle  semble 
parfois  liée  à  certains  états  morbides  qui  n’ont  encore  produit 
aucun  autre  désordre,  comme  l’intoxication  alcoolique  et 
la  diathèse  urique.  Oh  ne  constate  pas  sous  l’influence  de 
cette  néphrite  de  développement  exagéré  du  foie,  de  la  rate.  Les 
troubles  intestinaux,  quand  il  en  existe,  n’ont  pas  la  ténacité 
qu’ils  présentent  lors  de  dégénérescence  amyloïde. 
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Enlin,  ce  qui  est  d’une  importance  capitale,  c’est  qu’on  voit  se 
développer,  lorsque  la  néphrite  interstitielle  est  très-prononcée, 
des  phénomènes  qui  ne  relèvent  que  de  cette  espèce  d’inflam¬ 
mation  rénale.  Ces  phénomènes  consistent  dans  l’hypertrophie 
ventriculaire  gauche  du  cœur  avec  ou  sans  insuffisance  aortique, 
dans  les  hémorrhagies  multiples. 

Pronostic. —  Lorsque  la  dégénérescence  est  généralisée,  lors¬ 
que  de  localisée  aux  glomérules  elle  est  devenue  diffuse,  inté¬ 
ressant  alors  le  tissu  intercanaliculaire,  les  canalicules,  les  vais¬ 
seaux  afférents  et  les  vaisseaux  efférents,  il  paraît  impossible 
que  la  glande  puisse  jamais  retrouver  son  état  normal. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que  Grainger-Stewart  est  loin 
d’être  aussi  pessimiste;  il  croit  à  la  guérison  delà  dégénéres¬ 
cence  amyloïde,  même  généralisée,  et  c’est  à  la  même  opinion 
que  conduiraient  les  résultats  thérapeutiques  obtenus  par  Budd, 
Murchison  et  Ranald-Martin . 

La  gravité  de  la  dégénérescence  amyloïde  est  en  rapport  avec 
la  nature  de  la  maladie  qui  préside  à  son  développement.  De 
toutes  les  variétés,  la  moins  grave  est  celle  qui  tient  à  la  syphilis. 

La  dégénérescence  amyloïde  est  d'autant  plus  grave,  qu’elle 
intéresse  un  plus  grand  nombre  d’organes. 

Les  complications  ne  font  qu’ajouter  encore  à  sa  gravité  ;  mais 
de  toutes  les  complications  qui  peuvent  apparaître,  la  plus  me¬ 
naçante  est  sans  contredit  la  néphrite  parenchymateuse. 

Pathogénie.  —  Pendant  longtemps  on  se  contenta  de  signaler 
l'altération  des  reins  actuellement  connue,  sous  le  nom  de  dégé¬ 
nérescence  amyloïde,  sans  chercher  à  en  pénétrer  la  nature  in¬ 
time.  Onia  désignait  alors  sous  les  noms  d’engorgement  scrofu¬ 
leux,  cireux  ou  lardacé  des  reins.  Ce  ne  fut  que  plus  tard,  que 
Henrich  et  Meckel  crurent  en  avoir  pénétré  l’essence. 

Ces  auteurs  émirent  alors  l’opinion  que  cette  dégénérescence 
était  caractérisée  par  une  infiltration  de  cholestérine  dans  les 
tissus  qui  en  sont  le  siège  1 

Virchow  qui  émit  une  opinion  différente  de  la  précédente  crut 
à  un  dépôt  de  substance  amylacée. 
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Mais  Cari.  Schmidt  démontra  que  cette  matière  infiltrée  est 
étrangère  à  la  cholestérine  et  qu’elle  n’a  rien  d’amylacé,  puis¬ 
qu’il  essaya  vainement  de  transformer  en  sucre  cette  matière  ou 
les  corpuscules  qui  en  sont  formés. 

Kekulé  et  Friedreich  poursuivirent  ces  travaux,  et  ils  arri¬ 
vèrent  à  cette  conclusion,  que  si  la  matière  infiltrée  s’éloigne  des 
substances  amylacées,  elle  se  rapproche  considérablement  des 
matières  protéiques. 

Kuhne  et  Rudneff  confirmèrent  les  résultats  obtenus  par  Ke¬ 
kulé  et  Friedreich. 

Dickinson  crut  enfin  pouvoir  conclure  de  ses  recherches,  que 
cette  substance  protéique  contient  moins  de  bases  alcalines  que 
l’albumine. 

Gette  désalcalinisation  de  la  substance  protéique  qui  constitue 
la  matière  infiltrée  dans  les  cas  de  dégénérescence  amyloïde, 
tiendrait  aux  pertes  considérables  que  fait  en  alcalis  l’économie 
d’un  individu  atteint  de  suppuration. 

En  présence  de  ces  faits,  on  ne  peut  douter  de  la  nature  pro¬ 
téique  de  là  substance  dite  amyloïde.  Mais  il  reste  à  savoir  quels 
rapports  affecte  cette  substance  avec  les  différents  éléments  au 
milieu  desquels  on  la  rencontre.  S’agit-il  dans  ces  cas  d’une  dé¬ 
générescence  des  tissus  constitutifs  de  l’organe,  comme  le  veu¬ 
lent  Rokitansky,  Oppolzer  et  Grainger-Stewart  ?  S’agit-il  au  con¬ 
traire  d’une  infiltration  de  ces  différents  tissus  par  une  matière 
spéciale,  comme  le  pensent  Budd,  Portai,  Murchison  et  Rind- 
fleisch?  Nous  ne  croyons  pas  à  la  dégénérescence.  Il  suffit  pour 
se  convaincre  qu’il  n’en  est  pas  ainsi,  de  soumettre  ces  tissus  h 
des  examens  microscopiques.  On  voit  alors  qu’au  milieu  d’une 
substance  amorphe,  qui  n’est  autre  que  la  matière  amyloïde,  on 
retrouve  tous  les  éléments  appartenant  en  propre  au  rein  (cana- 
licules,  glomérules,  artères). 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  dégénérescence  amyloïde 
qui  n’est,  ainsi  qu’on  l’a  vu,  qu’un  état  morbide  secondaire  doit 
être  envisagé  à  un  double  point  de  vue.  Tantôt  il  s’agira  de  pré¬ 
venir  le  développement  de  cet  état  morbide;  d’autres  fois,  on 
aura  à  en  combattre  l’évolution  et,  si  faire  se  peut,  à  en  obtenir 
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a  guérison.  Le  traitement  est  donc  ou  préventif  ou  curatif.  Dans 
certains  cas  enfin,  à  une  période  avancée  de  la  dégénérescence 
amyloïde,  le  traitement  est  seulement  palliatif;  il  ne  s’agit  plue 
que  de  combattre  les  complications  diverses  qui  souvent  sont  si 
nombreuses. 

Le  traitement  préventif  n’est  autre  que  celui  qu’on  dirigera 
contre  les  maladies,  causes  de  là  dégénérescence  amyloïde. 

Le  traitement  curatif  consistera  dans  l’emploi  de  certains  mé¬ 
dicaments  qui  sont  conseillés  surtout  par  Murchison,  et  Ranald 
Martin.  . 

C’est  l’iode  que  préconise  Mürchison.  Il  recommande  de 
préférence  la  teinture  d’iode  de  la  pharmacopée  anglaise  à  la 
dose  de  30  à  50  centigrammes,  3  ou  4  fois  par  jour. 

On  a  également  recommandé  l’usage  de  l’iodure  de  potassium 
qui  aurait  aussi  donné  de  bons  effets. 

Budd  se  serait  trouvé  très-bien  de  l’usage  des  sels  ammonia¬ 
caux  (chlorhydrate  et  carbonate)  dans  les  cas  de  dégénérescence 
amyloïde. 

Mais  de  tous  ces  traitements  dirigés  contre  la  dégénérescence 
amyloïde,  celui  qui  semble  le  plus  rationnel  au  premier  abord, 
est  celui  qui  consiste  dans  l’emploi  intus  et  extra  d’acides  chlor¬ 
hydrique  et  nitrique.  On  sait,  en  effet,  que  la  matière  amy¬ 
loïde  ne  résiste  pas  à  l’action  des  acides  un  peu  énergiques.  C’est 
à  Mürchison  et  à  Ranald-Martin  qu’on  est  redevable  de  cette 
médication. 


ÉTUDE  SUR  LES  GRANULATIONS  DE  LA  CONJONCTIVE, 

Par  le  D''  SICHEL,  fils. 

Synonymie.  —  Granulations  conjonctivales  ;  granulations  des  pau¬ 
pières.  Ophthalniie  d’Egypte.  Ophihaltnie  militaire.  Ophthalmie  des 
armées.  Hypertrophie  papillaire.  Trachomes.  Aspjritudines. 

En  jetant  les  yeux  sur  la  synonymie  multiple  que  nous  ve¬ 
nons  d’énumérer,  il  est  facile  de  pressentir  qu’une  affreuse  con¬ 
fusion  doit  régner  dans  cette  question.  Cette  confusion,  très- 
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réelle,  tient,  en  effet,  à  ce  qu’on  a  décrit,  jusqu’à  ce  jour,  et 
surtout  dans  notre  pays,  sous  le  nom  de  granulations  de  la  con¬ 
jonctive,  deux  états  tout  à  fait  distincts.  '  ■ 

Une  autre  raison  de  cette  confusion  résulte  de  ce  qd’bn'a  éru 
observer  que  cette  maladie  semblait  être  endémique  certains 
pays  ou  à  certains  établissements  ;  mais  cétte  apparérice  est  pu¬ 
rement  fictive,  et  ne  tient  qu’à  une  fausse  ibterprétation  et  à  des 

mesures  hygiéniques  imparfaites.  . 

Pour  se  rendre  compte  de  la  première  de  ces  causes  d’erreur, 
il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  de  récents  travaux  relatifs  à  cétte 
question.  On  voit  aussitôt  combien  ceux  qui  se  sont  efforcés  de 
décrire  cette  conjonctivite  se  sont  mépris,  en  groupant  sous  un 
même  nom  deux  affections  absolument  différentes.  C’est  àiilsi 
que  M.  le  professeur  Gosselin  (1)  donne  des  granulations  con¬ 
jonctivales  la  définition  suivante  : 

«  En  Frnnce,  dit-ï\,  nous  appelons  ainsi  de  nombreuses  saillies  rou¬ 
ges,  arrondies,  qui  hérissent  la  surface  de  la  conjonctive  palpébrale, 
dans  un  bon  nombre  de  blépharites  chroniques^  et  nous  reconnaissons 
que,  parmi  ces  saillies,  les  unes  sont  consécutives  à  une  suppuration 
de  la  conjonctive;  les  autres  arrivent  après  des  blépharites  non  puru¬ 
lentes.  »  ,  , 

Inutile  de  faire  remarquer  combien  cette  définition  laisse  à 
désirer. 

Plus  récemment  encore,  M.  Hairion,  professeur  à  l’Université 
de  Louvain  (2),  cherchant  à  faire  cesser  la  confusion,  est  venu 
jeter  un  nouveau  trouble  dans  la  nosographie  de  la  conjonc¬ 
tivite  granulaire  en  décrivant,  comme  des  néoplasmes, .  une 
des  transformations  que  subit  l’un  des  états  décrits  jusqu’ici 
sous  le  nom  collectif  de  granulations  de  la  conjonctive. 

Ce  point  une  fois  établi,  à  titre  de  simple  aperçu,  nous  devons 
faire  observer  tout  d’abord  qu’il  existe,  dans  ce  qu’on  a  décrit 
sous  le  nom  de  granulations,  deux  élàts  de  la  conjonctive  abso¬ 
lument;  différents,  et  que  la  confusion  a  été  causée  par  la  grande 
analogie  des  causes  déterminantes  de  l’un  et  de  l’autre  état,  par 


(1)  Archives  gén.  de  médecine,  àyviï  186D,  p.  380. 

(2)  Annales  dQCulistique,  i,h'%.l\l,  1870. 
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une  ertaine  similitude  de  leurs  symptômes  et  des  lésions  secon¬ 
daires  qu’ils  occasionnent,  ainsi  que  par  la  dénomination  de 
U  granulations  »  donnée  en  commun  à  tous  deux. 

Cette  confusion  provient  de  ce  que  les  connaissances  histolo¬ 
giques  que  l’on  avait  sur  la  structure  normale  et  pathologique 
de  la  conjonctive  sont  restées  inexactes  et  peu  précises  jusque 
dans  ces  derniers  temps. 

Sous  le  nom  de  granulations,  on  a,  en  efiet,  compris  : 

1°  Le  développement  exagéré  des  papilles  de  la  conjonc¬ 
tive  ; 

2®  L’engorgement  des  cellules  lymphoïdes  contenues  dans  le 
tissu  conjonctif  réticulé, fondamental, ou  tissu  adénoïde  de  cette 
muqueuse. 

On  voit,  par  ce  court  préambule,  que  notre  intention  est  de 
décrire  séparément  : 

-1“  Le  développement  exagéré  des  papilles,  hypertrophie  papil¬ 
laire  (trachome  papillaire,  Stellwag  de  Carion),  ou  mieux  engor¬ 
gement  hypertrophique  des  papilles,  comme  nous  proposerons 
de  le  nommer  ; 

2»  Les  granulations  proprement  dites,  granulations  aiguës, 
granulations  vésiculeuses  (Hairion),  trachomes  proprement  dits 
des  Allemands,  ou  engorgement  des  cellules  lymphoïdes. 

Engorgement  hypertrophique  des  papilles.  —  Symptômes  ob¬ 
jectifs.  —  Si  l’on  examine  la  face  interne  des  paupières,  on  voit 
que  toute  la  surface  de  la  conjonctive  est  occupée  par  une  masse 
de  petites  élévations  présentant  plus  ou  moins  la  forme  cuboïde 
ou  pyramidale,  dont  la  base  se  confond  avec  la  conjonctive  voi¬ 
sine,  et  dont  la  partie  libre  est  plus  ou  moins  arrondie.  Elles 
présentent  quatre  faces  aplaties  par  le  serrement  des  unes  contre 
les  autres;  elles  ont  toutes  une  forme  analogue  à  celle  des  pains 
de  mie  que  l’on  voit  à  la  devanture  des  boulangers.  Leur  couleur 
est  d’un  rouge  vif,  allant  quelquefois  jusqu'au  carmin  ou  au 
pourpre.  Elles  sont  accompagnées  d’une  sécrétion  conjonctivale 
plus  ou  moins  abondante,  épaisse,  visqueuse,  qui  s’accumule 
vers  le  grand  angle  de  l’œil  et  à  la  base  des  cils.  La  fente  palpé¬ 
brale  est  rétrécie;  la  paupière  supérieure  est  tombante,  par 
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suite  d’augmentation  de  son  volume  et  d’exagération  de  son 
poids,  que  le  muscle  releveur  ne  peut  plus  vaincre  qu’imparfai- 
tement.  On  observe  en  même  temps,  du  côté  de  la  paupière  infé¬ 
rieure,  une  tendance  prononcée  à  l’ectropion.  De  ces  trois  der¬ 
niers  symptômes  résulte  une  expression  particulière  de  la 
physionomie  des  malades,  qui  permet  souvent  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  à  distance.  Il  n’en  est  cependant  pas  toujours  ainsi.  Un 
observateur,  même  attentif  et  expérimenté,  peut  ne  rien  noter 
à  l’extérieur  qui  éveille  ses  soupçons  et  être  très-surpris,  en 
retournant  les  paupières,  de  trouver  des  papilles  hypertro¬ 
phiées. 

Si  on  écarte  les  paupières,  on  voit  que  ces  petites  élévations 
ne  commencent  pas  au  bord  même  de  la  paupière,  mais  à  une 
certaine  distance  de  celui-ci,  variable  de  d  à  2  millimètres. 
Les  plus  nombreuses  siègent  vers  les  angles  de  l’œil  et  vers  le 
bord  postérieur  du  tarse,  au  delà  duquel  elles  se  prolongent  sur 
le  cul-de-sac. 

Dans  ces  deux  points  de  la  conjonctive  palpébrale,  elles  sont 
tellement  serrées  les  unes  contre  les  autres,  qu’on  ne  peut  plus 
distinguer  la  surface  de  la  conjonctive,  au-dessus  de  laquelle 
elles  s’élèvent.  La  paupière  supérieure  est  leur  siège  de  prédi¬ 
lection.  Vers  les  angles,  là  où  leur  développement,  loin  d'être 
gêné  par  la  pression  contre  le  globe,  est  au  contraire  facilité  par 
le  libre  espace  qui  existe  entre  le  globe,  la  paroi  orbitaire  et  le 
cartilage  tarse,  ces  élévations  atteignent  leur  plus  grande  hau¬ 
teur,  et  celle-ci  peut  aller  jusqu’à  2  ou  3  millimètres.  Les  plus 
basses,  au  contraire,  siègent  à  la  région  correspondant  à  la  par¬ 
tie  moyenne  du  tarse. 

Ces  sortes  de  petites  tumeurs  s’accompagnent  d’une  augmen¬ 
tation  considérable  des  dimensions  de  la  conjonctive  elle-même; 
aussi  remarque-t-on  souvent,  en  arrière  des  tarses,  dans  le  cul- 
de-sac  conjonctival,  un  ou  plusieurs  larges  replis  de  la  mu¬ 
queuse,  sous  lesquels  on  voit  fréquemment  le  tissu  adipeux  plus 
abondant  qu’à  l’état  normal.  A  un  état  plus  prononcé,  les  replis 
du  cul-de-sac  eux-mêmes  sont  couverts  d’un  grand  nombre  de 
ces  élévations. 

Toutes  ces  tumeurs  sont  inclinées  l’une  vers  l’autre,  de  l’an- 
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glé  externe  vers  l’angle  interne,  ce  qui  explique  le  chemine¬ 
ment,  vers  ce  dernier,  du  mucus  sécrété,  et  son  accumulation 
en  ce  point.  Elles  présentent  donc  absolument  la  même  dispo¬ 
sition  anatomique  que  les  papilles  de  la  conjonctive  normale. 

Ces  papilles  hypertrophiées  offrent  souvent  un  aspect  analo¬ 
gue  à  celui  des  bourgeons  charnus.  Souvent  aussi  elles  ont  une 
apparence  et  une  consistance  fongueuses,' qui  les  fait  saigner 
au  moindre  contact;  d’autres  fois,  au  lieu  d’être  pressées  les 
unes  contre  les  autres  suivant  plusieurs  lignes,  elles  sont  iso¬ 
lées  ou  rangées  suivant  une  seule  ligne,  disposition  qui  leur  a 
fait  donner,  par  feu  mon  père,  le  nom  de  granulations  discrètes, 
dans  le  premier  cas,  ou  de  granulations  en  crête  de  coq,  dans  le 
second . 

Les  figures  3  et  4  de  la  planche  II  de  l’Iconographie. de  mon 
père,  en  donnent  une  représentation  d’une  exactitude  saisis¬ 
sante. 

La  conjonctive,  elle-même,  dans  les  points  qui  ne  sont  pas 
envahis  par  les  productions  pathologiques,  montre  une  très- 
vive  injection,  aussi  bien  des  vaisseaux  conjonctivaux  propres, 
que  des  vaisseaux  sous-conjonctivaux,  injection  qui  atteint  jus¬ 
qu’à  la  conjonctive  bulbaire  et  arrive  même  parfois  au  bord  de 
la  cornée.  Lorsque  la  maladie  existe  depuis  un  certain  temps, 
on  observe  un  aspect  dépoli  de  la  cornée.  Un  peu  plus  tard,  au 
dépoli  de  la  cornée  succède  une  vascularisation  plus  ou  moins 
marquée  de  cette  dernière,  vascularisation  siégeant  dans  l’épais¬ 
seur  de  sa  secondé  couche  ou  membrane  de  Bo-wmann,  et  qui 
peut  être  tellement  confluente,  qu’elle  rende  la  cornée  presque 
complètement  opaque.  Le  plus  souvent  cette  vascularisation  de 
la  cornée  est  bornée  à  sa  moitié  ou  à  ses  deux  tiers  supérieurs. 
Dans  quelques  cas,  cependant,  et  ce  sont  les  plus  nombreux, 
elle  s’étend  à  toute  la  membrane,  mais  il  existe  des  espaces  libres 
entre  les  vaisseaux,  espaces  qui  permettent  de  voir  les  parties 
sous-jacentes.  C’est  ce  qu’on  désigne  d’ordinaire  sous  le  nom  de 
Pannus  tennis.  - 

La  hauteur  de  ces  productions  pathologiques  peut  varier  de¬ 
puis  0^3  de  millimètre  jusqu’à  2  ou  3  millimètres.  Parfois  iso- 
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lées,  mais  presque  toujours  serrées  les  unes  contre  les  autres, 
on  en  voit  certaines  prendre  un  développement  de  plus  en  plus 
considérable  et  écraser  leurs  voisines.  Celles-ci,  surtout,  sai¬ 
gnent  le  plus  facilement  et  offrent  une  consistance  essentiellé- 
raent  friable,  fongueuse . 

L’aspect  rugueux,  hérissé,  que  ces  élévations  présentent,  leur 
avait  fait  donner  par  les  anciens  le  nom  de  Tpax»;'.».™  (Hippo¬ 
crate)  ou  .dspntitdmes  (Galien)  et  leur  a  valu  le  nom  de  Tra- 
chômes  papillaires,  sous  lequel  les  décrit  Stellwag  de  Carion,  dé¬ 
nomination  qui  mériterait  peut-être  d’être  conservée. 

Symptômes 'subjectifs.  —  Les  malades  se  plaignent  d’avoir  les 
paupières  agglutinées  à  leur  réveil,  ils  accusent  une  photopho¬ 
bie  plus  ou  moins  intense  et  sont  surtout  tourmentés  parla 
sensation  du  roulement  continu  de  corps  étranger  entre  les 
paupières  et  le  globe.  Lorsque  la  maladie  est  déjà  ancienne,  et 
que  la  cornée  présente  te  dépoli  dont  nous  avons  parlé,  il  se 
produit  un  trouble  de  la  vue  parfois  très-accusé  et  qui  peut 
même  aller  jusqu’à  rendre  les  malades  incapables  de  se  con¬ 
duire. 

Engorgement  des  cellules  lymphoïdes.  —  Symptômes  objectifs. 
— Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  et  attire  le  plus  souvent  de  suite 
l’attention  de  l’observateur,  c’est  un  habitus  extérieur  particu¬ 
lier  des  malades.  La  paupière  supérieure  est  tombante,  épaisseet 
gonflée  ;  les  cils,  au  lieu  d’être  dirigés  directement  en  avant  et 
légèrement  en  haut,  regardent  en  bas  et  un  pëu  en  arrière. 
La  commissure  externe  est  plus  ou  moins  cachée  par  un  repli 
cutané  vertical,  dont  la  présence  s’exagère  encore  lorsqu’on 
cherche  à  écarter  les  paupières.  Enfin,  on  est  frappé  par  l’aspect 
généralement  misérable  du  faciès  en  général.  Ces  signes,  qui 
permettent  parfois  de  faire  le  diagnostic  à  distance,  ne  sont 
cependant  pas  constants,  et  dans  certains  cas,  rares  à  la  vérité, 
rien  à  l’extérieur  ne  décèle  la  présence  de  la  maladie. 

Si  on  renverse  la  paupière  supérieure  et  qu’on  examine  la 
surface  de  la  conjonctive  palpébrale,  surtout  celle  de  la  pau¬ 
pière  supérieure,  on  observe  un  nombre  variable,  de  petites 
taches  Wanc/trs,  arrondies,  lisses,  Dé  faisant  que  peu  ou  point 
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saillie  au-dessus  de  la  muqueuse  tarséenne,  généralement  in¬ 
jectée  et  légèrement  infiltrée.  Les  plus  nombreuses  sont  situées 
d’ordinaire  vers  l’angle  interne  de  la  paupière  supérieure,  où 
elles  sont  parfois  réunies  par  petits  groupes.  Quelquefois,  au 
contraire,  on  les  rencontre  accumulées  vers  la  partie  moyenne 
du  tarse,  surtout  lorsqu’on  les  observe  à  une  époque  rappro¬ 
chée  du  début  de  la  maladie.  D’autres,  isolées,  s’observent  le 
long  du  bord  postérieur  du  cartilage,  surtout  vers  le  cul-de-sac 
ou  sur  le  tarse  lui-même.  Sous  ces  diverses  formes,  ces  produc¬ 
tions  rappellent  assez  bien  les  lésions  que  l’on  observe  sur  l’in¬ 
testin  grêle,  dans  la  dothiènentérie. 

Aucun  vaisseau  sanguin  ne  passe  au  devant  d’elles  ;  parfois, 
un  vaisseau  arrive  vers  elles,  puis  se  divise  en  contournant  leur 
circonférence.  Peu  à  peu,  ces  petites  taches  gagnent  en  étendue 
et  en  volume,  proéminent  au-dessus  de  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse  et  présentent  une  coloration  plus  foncée,  d’un  rose  gri¬ 
sâtre. 

Bientôt  leurs  dimensions  s’exagèrent  encore,  leur  teinte  pâlit 
et  se  nuance  de  jaune,  et  elles  prennent  l’aspect  de  frai  de  gre¬ 
nouilles  ou  de  grains  dé  tapioca  cuit,  suivant  les  comparaisons 
classiques.  Elles  ont  un  aspect  gélatineux  et,  dès  ce  moment, 
les  granulations  sont  formées,  ou,  si  on  aime  mieux,  elles  sont 
parvenues  à  leur  période  d’état,  et  constituent  ce  qu’on  a  appelé 
granulations  vésiculeuses  (Hairion). 

Après  une  durée  variable,  la  coloration  s’est  modifiée  de  nou¬ 
veau;  elle  est  devenue  d’une  teinte  jaune  plus  franche,  et  la 
petite  tumeur  s’est  transformée  en  une  masse  caséeuse,  sem¬ 
blable  au  tubercule  ramolli.  Enfin,  ces  sortes  de  vésicules  se 
ramollissent  souvent  et  laissent  échapper  leur  contenu.  Dans  le 
point  où  elles  siégeaient  se  voit  bientôt  une  cicatrice  dans  le 
tissu  de  la  conjonctive. 

De  même  que  dans  l’état  précédent,  la  cornée  ne  tarde  pas  à 
être  envahie  par  une  vascularisation  plus  ou  moins  confluente, 
qui  prend  son  origine  dans  le  cul-de-sac  supérieur  et  la  con¬ 
jonctive  bulbaire  voisine,  et  descend  sur  la  moitié  supérieure  de 
la  cornée,  où  elle  forme  une  abondante  couche  épaisse  et  char¬ 
nue.  Cet  état  a  reçu  le  nom  de  Pannus  crassus.  On  remarque,  en 
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outre,  qu’au  milieu  de  cette  couche  de  nouvelle  formation,  ainsi 
que  dans  la  conjonctive  voisine  et  jusque  vers  le  cul-de-sac,  sont 
disséminées,  au  milieu  des  vaisseaux,  un  certain  nombre  de  ces 
mêmes  productions  pathologiques  dont  nous  nous  occupons,  et 
qui,  parfois,  sont  à  up  âge  plus  avancé  que  celles  qui  se  ren¬ 
contrent  sur  la  conjonctive  palpébrale. 

D’autres  fois,  en  même  temps  que  ces  tumeurs  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire,  on  voit  se  développer  la  forme  précédente,  et 
alors  s’observent,  sur  la  conjonctive,  les  deux  espèces  différen¬ 
tes  de  granulations  que  nous  avons  décrites  jusqu’ici,  les  granu¬ 
lations  vraies  et  l’hypertrophie  papillaire,  constituant  ainsi  ce 
qu’oii  a  désigné  sous  le  nom  de  Trachomes  mixtes  (Stellwag  de 
Car  ion). 

Dans  certains  cas  encore,  on  n’observe  aucune  espèce  de  sail¬ 
lie  ;  la  conjonctive  ne  présente  qu’un  état  boursouflé,  infiltré, 
une  coloration  d’un  rouge  grisâtre  ou  jaunâtre,  avec  peu  ou  pas 
de  bosselures.  L’aspect  général  de  la  muqueuse  est  gélatineux; 
les  rares  élévations  qu’on  rencontre  peuvent  être  rapportées  à 
l’un  ou  à  l’autre  des  deux  types  de  granulations,  et  le  microscope 
lui-même,  ne  fournit  que  de  faibles  renseignements,  à  cause  de 
l’infiltration  générale  de  la  muqueuse.  C’est  cet  état  que  l’on  a 
décrit  sous  le  nom  de  Trachômes  diffus  (Stellwag  de  Carion). 

Quel  que  soit  l’aspect  de  la  muqueuse,  on  constate  toujours 
une  sécrétion  plus  ou  moins  prononcée,  très-analogue  à  celle 
qui  se  produit  pendant  la  période  de  déclin  de  la  conjonctivite 
catarrhale. 

Cette  sécrétion  est  surtout  abondante  à  l’époque  oü  l’on 
constate,  sur  la  muqueuse,  la  rupture  de  ces  sortes  de  petites 
vésicules  et  la  sortie  de  leur  contenu.  A  cette  sécrétion  s’ajoute 
encore  un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  de  larmes. 

Symptômes  subjectifs.  —  A  peu  près  les  mêmes  que  dans  la 
première  forme;  ils  présentent  cependant,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  une  plus  grande  ténacité,  et  sont  souvent 
accompagnés  de  symptômes  généraux  constitutionnels.  Les 
symptômes  visuels  aussi  sont  plus  prononcés,  la  photophobie 
plus  intense.  La  sensation  de  corps  étrangers  roulant  sous  les 
paupières,  atteint,  en  général,  ici  un  très-haut  point,  ce  qui  porte 
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les  malades  à  se  frotter  continuellement  les  yeux,  malgré  la 
défense  lapins  formelle  qui  puisse  leur  Tenir  de  la  part  du  chi¬ 
rurgien. 

Dans  quelques  cas,  au  contraire,  on  est  surpris  des  faibles 
symptômes  objectifs  qu’accusent  les  malades;  à  peine  se  plai¬ 
gnent-ils  de  ce  ([ue  leur  œil  se  rappetisse,  phénomène  dont 
nous  avons  déjà  parlé. 

Enfin,  comme  nous  le  verrons  plus  loin  en  traitant  des  com¬ 
plications,  celles-ci  sont  infiniment  plus  fréquentes,  beaucoup 
plus  intenses,  et  bien  plus  redoutables  dans  cette  forme  que 
dans  la  précédente. 

Anatomie  pathologique.  —  a.  Engorgement  des  papilles.  —  A  la 
surface  des  élévations  que  nous  avons  décrites  en  premier  lieu, 
on  ne  voit  pas,  à  l’œil  nu,  de  réseau  vasculaire  qui  puisse  expli¬ 
quer  l’intensité  de  leur  coloration  ;  mais,  si  on  excise  une  ou 
plusieurs  d’entre  elles,  et  qu’on  les  examine  au  microscope,  il 
est  facile  de  voir  qu’elles  renferment  toutes  des  anses  vascu¬ 
laires,  en  tourbillon  ou  en  tire-bouchon,  absolument  semblables 
aux  anses  vasculaires  des  papilles  normales  de  la  conjonctive. 
Mais  ici,  il  y  a  dilatation  des  anses  vasculaires  et  engorgement 
sanguin  des  papilles  elles-mêmes,  ce  que  prouve  surabondam¬ 
ment  la  quantité  relativement  énorme  de  sang  qui  s’écoule  de 
la  plaie  d’excision. 

Lorsque  les  tumeurs  ont  atteint  leur  plus  grand  développe¬ 
ment,  on  ne  peut  plus  voir  dans  les  intervalles  qui  les  séparent 
l’une  de  l’autre,  le  réseau  vasculaire  normal  de  la  conjonctive 
plus  profondément  situé  qu’elles.  Ces  vaisseaux  conjonctivaux, 
en  effet,  rampent  dans  une  couche  de  tissu  située  au-dessous  du 
corps  papillaire. 

Le  microscope  montre  une  couche  épithéliale  plus  ou  moins 
épaisse  sur  chaque  tumeur  ;  cet  épithélium,  à  la  surface,  pré¬ 
sente  des  cellules  pavimenteuses,  lesquelles,  au  moment  où  l’é¬ 
pithélium  atteint  les  papilles,  se  transforment  en  cellules  cylin¬ 
driques,  renfermant  des  noyaux  ovales  au  milieu  du  contenu 
granuleux  de  la  cellule. 

Petit  à  petit,  et  au  fur  et  à  mesure  qu^on  se  rapproche  de  l’in- 
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térieur  de  la  papille,  cette  couche  épithéliale  disparaît.  Au- 
dessous  des  papilles  se  trouve  une  masse  granuleuse,  amorphe, 
dans  laquelle  sont  disposées  quelques  fibres  et  quelques  cellules 
propres  de  la  conjonctive.  De  nombreuses  cellules  fibro-plas- 
tiques  et  une  grande  quantité  de  noyaux  libres  se  rencontrent 
encore  dans  la  masse,  et  on  peut  remarquer  un  certain  nombre 
de  noyaux  en  voie  de  segmentation,  et  donnant  lieu  à  la  for¬ 
mation  de  nouvelles  cellules.  Au  milieu  de  tous  ces  éléments, 
on  rencontre  de  nombreux  vaisseaux  constituant  un  réseau  serré 
autour  de  la  base  de  la  papille. 

Ce  développement  exagéré  des  noyaux,  leur  segmentation,  les 
nombreuses  cellules  de  formation  nouvelle,  montrent  donc 
nettement  qu’il  s’agit  ici  d’une  prolifération ,  ou,  si  on  aime 
mieux,  d’une  hyperplasie  véritable  du  tissu  cellulaire. 

Quant  au  gonflement  général  de  la  conjonctive,  il  tient  à  une 
infiltration  séreuse  de  celle-ci,  provoquée  par  l’engorgement 
vasculaire  suivi  de  stase  sanguine;  il  tient  aussi,  en  partie,  à 
l’accroissement  du  nombre  et  du  volume  des  éléments  de  la 
muqueuse. 

En  se  rapprochant  des  culs-de-sac,  ces  différentes  altérations 
vont  en  diminuant,  et  on  ne  rencontre  dans  cette  région  qu’une 
forte  injection  aussi  bien  des  vaisseaux  conjonctivaux  que  de 
ceux  de  la  couche  sous-jacente. 

Engorgement  des  cellules  lymphoïdes,  — Comme  nous  l’avons  vu, 
la  conjonctive,  à  l’état  normal,  renferme,  dans  son  tissu  con¬ 
nectif  réticulé,  des  cellules  semblables  à  des  follicules  lympha¬ 
tiques,  qui  y  sont  distribuées  en  nombre  considérable  (Henle). 
Si  ces  cellules  lymphoïdes  viennent  à  s’engorger,,  et  que  leur 
contenu  entre  en  prolifération  dans  de  certains  points  limités,  il 
en  résulte  de  petites  hypertrophies  sphéroïdes  qui  ont  été  dé¬ 
couvertes  par  feu  de  Graefe,  et  signalées  par  lui  pour  la  première 
fois,  dans  une  de  ses  leçons  cliniques,  en  1864  (P.  Blumberg). 
D’autre  part,  nous  devons  faire  observer  que  tous  les  auteurs 
qui  ont  donné  des  trachomes  une  description  micrographique 
indiquent  que  leur  contenu  est  composé  de  corpuscules  cellu¬ 
leux,  dont  les  caractères  ne  sont  que  ceux  des  corpuscules  de  la 
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lymphe  (globulins)  plus  ou  moins  altérés  par  les  réactifs  aux¬ 
quels  ils  ont  été  soumis.  (Voyez,  entre  autres,  Hairion,  Annales 
d'oculistique,  t.  LXIII,  1872.)  Enfin,  pour  montrer  encore  d’une 
façon  plus  frappante  que  les  trachomes  ne  sont  point  des  néo¬ 
plasmes,  comme  on  se  plait  à  le  répéter  à  Tenvi,  il  nous  suffira 
de  faire  observer  que,  aussitôt  la  mort  du  sujet  qui  les  porte, 
tous  ces  soi-disant  néoplasmes  disparaissent  comme  par  enchan¬ 
tement.  Les  trachomes  n’étant  pas  des  néoplasmes,  et  l’expres¬ 
sion  granulations,  entraînant  à  sa  suite,  comme  nous  l’avons 
montré,  une  confusion  des  plus  fâcheuses,  il  conviendrait,  ce 
nous  semble,  en  nous  basant  sur  ce  que  nous  venons  de  dire 
plus  haut,  de  remplacer  ces  deux  termes  par  celui  d’engorge¬ 
ment  des  cellules  lymphoïdes. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  est  possible  de  dis¬ 
tinguer,  dans  l’évolution  de  l’affection  qui  nous  occupe,  quatre 
périodes  ou  stades  ;  si  la  plupart  des  auteurs  n’en  décrivent  que 
trois,  cela  tient,  sans  aucun  doute,  d’une  part,  à  ce  que  le 
premier  d’entre  eux  a  été,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  dans  l’ana¬ 
tomie,  décrit,  même  par  des  anatomistes  distingués,  comme  un 
élément  normal  de  la  conjonctive  sous  le  nom  de  glandes  tra- 
chomateuses,  ou  follicules  clos  de  la  conjonctive  ;  d’autre  part, 
comme  pendant  l’évolution  de  cette  première  période  les  ma¬ 
lades  ne  sont  que  peu  ou  point  gênés,  celle-ci  échappe  très- 
souvent  à  l’observation  du  médecin  qui  ne  découvre  les  granu¬ 
lations  que  fortuitement,  en  examinant  la  conjonctive,  afin 
d’arriver  au  diagnostic  d’une  autre  affection  dont  le  patient  est 
atteint  simultanément. 

Première  période  ou  stade.  —  En  examinant  la  face  interne  des 
paupières,  on  voit  sur  la  conjonctive,  plus  ou  moins  injectée, 
de  petites  taches  blanches,  rondes,  lisses,  ne  dépassant  pas  le 
niveau  général  de  la  muqueuse,  et  entourées  à  leur  circonfé¬ 
rence  d’un  mince  réseau  vasculaire,  qui  tranche  plus  ou  moins 
nettement  sur  les  parties  environnantes  de  la  conjonctive.  Si  on 
les  pique  avec  la  pointe  d’une  fine  aiguille,  il  s’en  écoule  une 
petite  quantité  d’un  liquide  blanchâtre  qui,  recueilli  et  examiné 
au  microscope,  présentede  nombreux  corpuscules  ronds,  hyalins, 
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identiques  aux  corpuscules  incolores  du  sang  ou  à  ceux  de  la 
lymphe  (globulins),  et  par  conséquent  aussi  à  ceux  du  pus. 

Si  M.  Hairion  (1),  qui  a  bien  observé  la  présence  de  ces  cel¬ 
lules  rondes,  leur  assigne  un  volume  deux  ou  trois  fois  supérieur 
à  celui  de  ceux  du  pus,  cela  tient  sans  doute  à  ce  qu’il  les  avait 
examinés  après  addition  d’une  certaine  quantité  d’eau,  qui  en 
avait  déterminé  l’imbibition  et  le  gonflement. 

Après  une  durée  variable,  ces  petites  taches  deviennent  légè¬ 
rement  proéminentes,  et  présentent  une  coloration  d’un  rouge- 
grisâtre. 

J’appellerai  celte  période,  période  d’invasion  ou  période  aiguë. 
Elle  correspond  aux  granulations  aiguës  des  auteurs. 

Beuxième  période  ou  stade.  —  La  conjonctive  présente  une  in¬ 
jection  plus  marquée,  accompagnée  d’une  légère  suffusion  sé¬ 
reuse,  surtout  au  pourtour  des  trachomes.  Les  petites  taches  ont 
gagné  en  volume  ;  elles  dépassent  notablement  le  niveau  de  la 
conjonctive,  elles  présentent  une  coloration  franchement  gri¬ 
sâtre,  un  aspect  gélatineux,  ce  sont  elles  qui,  suivant  les  expres¬ 
sions  classiques,  ressemblent  à  des  grains  de  tapioca  cuit  ou  au 
frai  de  grenouille.  Si,  de  même  que  dans  la  période  précédente,  on 
examine  le  contenu,  celui-ci  est  d’une  consistance  gluante,  vis¬ 
queuse,  et  le  microscope  montre  la  prolifération  et  le  section¬ 
nement  des  globulins.  A  ce  moment  le  véritable  trachome  est 
formé ,  il  constitue  ce  que  nos  confrères  belges  ont  nommé  la 
granulation  vésiculeuse.  J’appellerai  cette  période,  période  d’état. 

Troisième  période  ou  stade.  —  Le  trachôme  perd  son  aspect  gé¬ 
latineux,  sa  coloration  devient  jaunâtre  ou  jaune-blanchâtre,  ses 
dimensions  et  son  volume  sont  légèrement  modifiés  en  plus  ou 
en  moins;  la  conjonctive  est  plus  injectée,  son  engorgement  a 
augmenté,  sa  surface  est  devenue  légèrement  rugueuse,  parfois 
môme  de  nombreuses  papilles  engorgées  se  montrent  dans  les 
parties  situées  entre  les  trachomes,  donnant  ainsi  lieu  à  ce  qu’on 
a  appelé  granulations  mixtes  (StellwagdeGarion).Si  l’on  examine 


(1)  Loc.  oit.,  p.  21. 
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de  même  ici  le  contenu  des  prétendues  vésicules»  on  voit  qu’il 
est  constitué  par  une  masse  caséeuse,  d’une  coloration  jaunâtre, 
très-identique  au  tubercule  ramolli,  et  qui,  sous  le  microscope, 
apparaît  comme  une  masse  amorphe,  renfermant  çà  et  là  quel¬ 
ques  globules  incolores,  de  nombreux  noyaux  libres,  mais  sur¬ 
tout  des  vésicules  adipeuses. 

On  le  voit  donc,  la  masse  du  contenu  des  cellules  engorgées 
est  en  proie  à  la  régression  graisseuse.  C’est  pendant  cette  pé¬ 
riode  que  la  sécrétion  muqueuse  est  la  plus  abondante.  Cette 
période  pourrait  porter  le  nom  de  période  de  déclin.  Elle  répond 
aux  granulations  chroniques  de  certains  auteurs. 

Quatrième  période  ou  stade.— h&s  vésicules  se  rompent,  laissent 
échapper  leur  contenu,  qui  est  éliminé  avec  les  larmes  et  la  sé¬ 
crétion,  qui,  tarie  en  partie,  est  devenue  plus  compacte.  La 
teinte  rouge  générale  de  la  conjonctive  a  diminué  d’intensité, 
ainsi  que  son  infiltration.  A  la  place  des  vésicules  se  voient  de 
petites  lacunes  formées  par  des  cicatrices  auxquelles  succèdent 
l’atrophie  et  la  rétraction  du  tissu  conjonctival.  C’est  ce  qui  con¬ 
stituerait,  suivant  nous,  la  période  de  terminaison,  peu  ou  mal 
décrite  jusqu’ici. 

Ajoutons  que,  dans  certains  cas,  cet  engorgement  des  cellules 
lymphoïdes  de  la  conjonctive  palpébrale  peut  s’étendre  à  ceux 
de  la  conjonctive  oculaire,  au  pli  semi-lunaire,  à  la  caroncule, 
et  dans  les  cas  compliqués  de  pannus  ancien,  à  la  cornée  elle- 
même.  De  là  la  présence,  signalée  par  quelques  auteurs,  de  véri¬ 
tables  trachômes  ou  de  granulations  vésiculeuses,  dans  ces  dif¬ 
férents  points.  Toujours  est-il  que  les  cas  où  semblable  chose 
s’observe  sont  extrêmement  rares,  et  qu’il  faut  que  la  maladie  ait 
longtemps  persisté,  pour  qu’on  ait  lieu  d’observer  l’engorge¬ 
ment  des  follicules  lymphoïdes  de  ces  différentes  régions.  On 
peut  voir,  du  reste,  que  tous  les  auteurs  s’accordent  à  dire  que 
la  présence  des  granulations  sur  la  cornée  ne  s’observe  que 
dans  les  cas  très-anciens  de  granulations  chroniques. 

Le  siège  de  prédilection  de  la  maladie  qui  nous  occupe  est,, 
par  ordre  de  fréquence,  l’angle  interne  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  ;  l’angle  interne  de  l’inférieure;  l’angle  externe  de  la  pau- 
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pière  supérieure  et  de  l’inférieure  ;  les  points  voisins  du  bord 
postérieur  des  cartilages  tarses,  surtout  à  la  paupière  supérieure; 
les  culs-de-sac,  surtout  le  supérieur;  le  pli  semi-lunaire  ;  la  ca¬ 
roncule;  la  partie  supérieure  de  la  conjonctive  oculaire;  enfin 
la  moitié  supérieure  de  la  cornée.  Quant  à  leur  siège  histologique, 
il  est  suffisamment  indiqué  par  la  dénomination  ô.' engorgement 
des  cellules  lymphoïdes. 

Nous  ne  pouvons  terminer  l’anatomie  pathologique  de  cette 
affection,  sans  dire  quelques  mots  de  ce  qui  a  été  nommé  gra¬ 
nulations  diffuses,  variété  qui  n’en  constitue,  à  proprement 
parler,  qu’un  état  particulier,  lequel  ne  s’observe,  fort  heureu¬ 
sement  du  reste,  que  chez  un  très-petit  nombre  de  sujets. 

Ici  la  conjonctive  présente  une  teinte  générale  rouge- grisâtre, 
un  aspect  lardacé,  une  infiltration  manifeste,  mais  cependant 
peu  prononcée,  accompagnée  d’un  épaississement  variable  ;  les 
vaisseaux  en  sont  masqués  dans  de  certains  points,  sur  lesquels 
la  coloration  grise  est  particulièrement  apparente. 

La  surface  de  la  conjonctive  en  général  est  rugueuse,  rabo¬ 
teuse  (Tpaxuç),  surtout  vers  l’angle  interne  et  vmrs  le  bord  posté¬ 
rieur  du  cartilage  tarse,  quoique  pourtant  elle  soit  modifiée  dans 
toute  son  étendue. 

Les  paupières  présentent  une  tendance  marquée  à  l’entropion 
pour  la  supérieure,  à  l’ectropion  pour  l’inférieure  ;  la  sécrétion 
muqueuse  est  épaisse  et  visqueuse.  Si,  dans  les  points  de  la  con¬ 
jonctive  où  la  coloration  est  particulièrement  grisâtre,  on  fait 
une  série  de  scarifications,  le  tissu  crie  sous  l’instrument,  et  par 
un  certain  nombre  des  incisions  ;  on  voit  sourdre,  par  petites 
masses,  un  liquide  louche,  plus  ou  moins  jaunâtre,  lequel 
s’échappe  hors  de  cellules  lymphoïdes  qui  ne  sont  pas  visibles 
au  milieu  de  la  conjonctive  examinée  à  l’œil  nu. 

Cependant,  à  la  loupe  et  à  l’éclairage  oblique,  on  peut  aperce¬ 
voir,  dans  la  conjonctive,  celles  des  cellules  dont  l’engorgement 
est  le  plus  prononcé,  et  un  observateur  exercé  peut  alors  se  per¬ 
mettre  la  ponction  et  l’évacuation  de  chacune  d’elles,  pour  ainsi 
dire,  une  à  une.  Dans  cette  forme,  par  suite  du  manque  de  pré¬ 
sence  de  vésicules  proéminentes  à  la  surface  de  la  conjonctive, 
il  est  difficile  d’assister  à  l'évolution  des  différentes  périodes  de 
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l’engorgement  qui  existe  cependant  manifestement,  si  on  suit 
avec  attention  la  marche  de  la  maladie.  Mais,  nous  le  répétons, 
cette  forme  est  heureusement  rare,  et  ne  mérite  guère  qu’une 
simple  mention. 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 


DES  MOUVEMENTS  REFLEXES  EN  PATHOLOGIE, 

Par  le  Dr  Félix  NEUCOURT, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin  adjoint  des  hôpitaux 
do  Verdun. 

La  motricité  est  la  propriété  du  système  nerveux  encéphalo- 
rachidien,  qui  détermine  la  contraction  du  tissu  musculaire,  par 
l’intermédiaire  des  nerfs  moteurs  (Littré  et  Robin).  Elle  se  mani¬ 
feste  dans  trois  conditions  bien  tranchées  :  1“  elle  succède  à  la 
pensée;  2“  elle  succède  à  une  détermination  prise  d’après  des 
pensées  suscitées  par  des  besoins  des  viscères  végétatifs  et  trans¬ 
mis  par  le  grand  sympathique;  3“  elle  succède  à  une  impression 
transmise  à  l’aide  des  nerfs  spinaux  ou  sympathiques,  sans  qu’il 
y  ait  perception. 

C’est  du  mouvement  musculaire  se  manifestant  dans  cette 
dernière  condition  que  je  veux  m’occuper  ici. 

La  propriété  vitale  importante  des  muscles  est  la  contractilité, 
c'est-à-dire  le  mouvement  qui  se  manifeste  dans  le  muscle  sous 
l’influence  d’un  irritant. 

Les  sympathies,  c’est-à-dire  la  souffrance  d’un  ou  de  plusieurs 
organes  consécutive  à  la  souffrance  d’un  autre  organe  plus  ou 
moins  éloigné,  sur  lesquelles  les  médecins  praticiens  ont  de  tout 
temps  attiré  l’attention,  avaient  été  négligées  pendant  longtemps 
par  les  physiologistes.  Mais  lorsqu’on  eut  démontré,  dans  ces 
derniers  temps,  que  les  sensations  et  les  mouvements  n’avaient 
lieu  que  quand  la  communication  avec  le  cerveau  ou  la  moelle 
épinière  était  établie,  on  reconnut  que  les  sympathies  observées 
et  décrites  par  les  médecins  praticiens  existaient  réellement, 
bien  qu’on  n’en  eût  pas  trouvé  jusque-là  l’explication. 
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Parmi  ces  sympathies,  je  me  propose  d’en  étudier  une  seule, 
celle  qui  a  trait  aux  mouvements  réflexes. 

La  motricité  paraît  être  sous  l’influence  de  la  portion  du  grand 
sympathique  qui  entre  dans  la  composition  du  muscle,  puisque 
le  cœur,  une  portion  d’intestin,  continuent  leurs  mouvements 
après  avoir  été  séparés  du  corps.  Cependant  on  doit  admettre 
que  les  nerfs  sont  nécessaires  pour  que  les  muscles  conservent 
leur  aptitude  à  se  contracter,  et  qu’ils  sont  les  conducteurs  à 
travers  lesquels  passent  tous  les  irritants  qui  agissent  sur  les 
,muscles,  auxquels  reste  inhérente  la  propriété  nommée  con¬ 
tractilité. 

L’animant  centripède  est  le  principe  nerveux  agissant  de  la 
périphérie  au  centre  pour  produire  la  sensation  (sensibilité). 
L’animant  centrifuge  est  le  principe  nerveux  agissant  du  centre 
à  la  périphérie,  pour  produire  le  mouvement  (motricité). 

Les  mouvements  musculaires  étant,  à  l’état  physiologique 
pour  quelques-uns,  et  dans  certaines  circonstances  pour  tous , 
soustraits  à  toute  perception  encéphalique  ou  rachidienne ,  ce 
que  M.  Cl.  Bernard  appelle  :  sensation  sans  conscience;  il  est  im¬ 
portant  de  rechercher  la  cause  du  mouvement,  soit  physiolo¬ 
gique,  soit  pathologique ,  laquelle  se  trouve  souvent  dans  un 
organe  éloigné. 

Cette  motricité,  appelée  motricité  réflexe,  se  distingue  des 
autres  formes  du  mouvement ,  parce  qu’elle  ne  succède  pas  à  la 
volonté,  qu’elle  n’est  pas  perçue  par  le  cerveau  ;  c’est  un  mou¬ 
vement  sans  conscience. 

On  l’observe,  à  l’état  physiologique,  dans  i’éternument, 
dans  les  mouvements  de  l’iris,  dans  les  mouvements  des  intes¬ 
tins,  etc. 

En  pathologie,  ces  mouvements  sont  très-nombreux.  Ainsi, 
on  les  observe  dans  les  vomissements  des  femmes  enceintes,  se 
produisant  sous  l’influence  de  l’irritation  utérine  :  de  même 
pour  les  vomissements  consécutifs  à  la  présence  des  calculs  uri¬ 
naires  ou  biliaires  ;  vient  ensuite,  pour  les  muscles  de  la  vie 
animale,  l'immense  série  des  convulsions. 

L’étiologie  et  le  diagnostic  d’une  foule  de  maladies  peuvent 
tirer  un  grand  parti  de  ce  principe;  que  le  mouvement  convul- 


310  MÉMOtRES  ORIGINATIX. 

sif,  le  spasme  est  l’effet  d’une  irritation  existant  dans  un  organe 
souvent  éloigné,  qui  ne  manifeste  sa  propre  souffrance  qu’en 
envoyant  aux  organes  centraux  une  sensation  qui  se  traduit  par 
un  mouvement  réflexe,  une  convulsion  sans  conscience,  c’est-à- 
dire  sans  perception  par  le  cerveau. 

Je  vais  signaler  quelques-uns  de  ces  mouvements,  en  les  rat¬ 
tachant  à  plusieurs  groupes  principaux. 

Tous  les  muscles,  ceux  qui  sont  soustraits  à  la  volonté  comme 
ceux  qui  lui  obéissent,  peuvent  se  contracter  sous  l’influence 
d’une  action  réflexe ,  mais  les  mouvements  qui  se  produisent 
dans  les  muscles  organiques,  au  lieu  d’être  instantanés,  n’ont 
lieu  d’ordinaire  qu’avec  lenteur,  et  la  contraction  n’arrive  que 
peu  à  peu  à  la  plus  grande  intensité,  qu’elle  n’atteint  quelque¬ 
fois  que  quand  toute  irritation  a  cessé.  Dans  ce  cas,  lorsque  le 
muscle  se  contracte  d’une  façon  rhythmique,  comme  le  cœur,  le 
rhythme  peut  être  altéré  dans  sa  fréquence ,  sa  régularité  ;  on 
dit  alors  qu’il  y  a  palpitation. 

Les  muscles  qui  se  comportent  ainsi  sont  sous  l’influence  du 
grand  sympathique. 

On  devra  donc,  en  pathologie,  tenir  compte  des  irritations 
éloignées,  qui  peuvent  déterminer  des  irrégularités  de  contrac¬ 
tion  dans  les  muscles  de  la  vie  organique,  et  se  rappeler  que  ces 
effets  peuvent  persister  lorsque  la  cause  a  cessé. 

Obs.  I.  —  Ainsi,  j’ai  vu  un  homme  âgé  de  43  ans,  né  d’un 
père  goutteux,  et  ayant  succombé  lui-même  plus  tard  à  une 
goutte  irrégulière,  sans  maladie  organique  du  cœur,  être  sujet 
pendant  plusieurs  années  à  des  douleurs  atroces  de  la  région 
dpigastrique,  s’irradiant  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  à 
la  région  du  cœur,  provoquant  une  douleur  avec  crampes  le 
long  du  bras  gauche,  enfin  tout  ce  qu’on  a  considéré  comme 
caractérisant  l’ângine  de  poitrine.  Cette  violente  douleur  durait 
vingt-quatre  heures,  plus  ou  moins,  le  pouls  se  maintenant  calme 
et  régulier,  puis,  une  fois  la  crise  passée,  le  pouls  s’accélérait 
d’une  manière  extraordinaire.  J’ai  calculé  qu’il  devait  y  avoir 
180  à  160  pulsations  par  minute.  On  ne  percevait  à  chaque  iih- 
pulsion  qu’un  bruit  au  cœur,  le  second  se  confondant  avec  le 
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premier,  sans  bruit  anormal.  Le  malade  continuait  dans  cet  état 
à  vaquer  à  ses  occupations ,  sans  souffrance.  Cette  palpitation 
durait  deux  à  trois  jours,  puis  tout  revenait  à  l’état  norrnal.  Le 
cœur,  ausculté  et  percuté  avec  attention,  ne  présentait  plus  rien 
qui  différât  de  l’état  physiologique  le  plus  parfait.  Ces  phéno¬ 
mènes  morbides  se  répétaient  une  ou  deux  fois  par  an ,  et  j’ai 
pu,  à  plusieurs  reprises,  les  étudier  attentivement. 

Dans  ce  cas,  le  principe  goutteux  agissait  sur  les  nerfs  de 
l’épigastre  et  sur  les  plexus  de  cette  région,  puis  l’action  réflexe 
se  faisait  sentir  sur  les  muscles  de  la  vie  organique ,  lentement , 
de  façon  à  ne  troubler  les  mouvements  musculaires  du  cœur 
que  quand  toute  irritation';  avait  disparu.  Les  agents  morbifi¬ 
ques  les  plus  variés  peuvent  produire  le  même  effet.  On  sait 
que  les  impressions  morales  agissent  de  la  même  façon.  Sou¬ 
vent  l’agent  morbide  provient  du  dehors,  et  tous  les  ingesta 
doivent  être  examinés  sous  ce  rapport.  Comme  exemple,  je 
citerai  l’alcool. 

Chacun  a  observé  des  faits  de  la  nature  du  suivant  :  Un  jeune 
homme,  qui  se  livrait  à  des  excès  d’eau-de-vie,  venait  me  con¬ 
sulter  souvent  à  la  suite  de  ces  excès.  Etant  parfaitemeut  de 
sang-froid,  faisant  même  plusieurs  lieues  à  pied ,  il  éprouvait 
une  anxiété  cruelle,  un  malaise  à  la  région  précordiale.  A  l’aus¬ 
cultation,  je  constatais  une  impulsion  forte,  un  seul  coup  et  un 
seul  bruit,  répétés  150  fois  par  minute.  Ces  accidents  duraient 
quelques  jours,  et,  lorsque  j’examinais  le  malade  dans  l’inter¬ 
valle,  le  pouls  était  calme,  le  cœur  à  l’état  normal,  les  deux 
battements  parfaitement  distincts.  Il  y  a  plus  de  quinze  ans 
que  j’ai  observé  ce  malade,  qui  vit  toujours  sans  maladie 
organique  du  cœur,  bien  qu’il  continue  à  se  livrer  aux  mêmes 
excès. 

La  névralgie  intercostale  produit  parfois  des  effets  analogues. 
J’ai  observé,  nombre  de  fois,  un  malade  sujet  depuis  plus  de  dix 
ans  à  des  douleurs  qui  se  comportent  de  la  manière  suivante  ; 
Tout  à  coup,  sans  cause  connue  ou  sous  l’influence  de  l’irritation 
de  l’estomac,  douleurs  atroces  siégeant  dans  la  partie  gauche 
de  la  poitrine,  avec  sensibilité  à  la  pression  dans  la  partie 
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gauche  de  la  région  épigastrique  et  dans  la  région  scapulo-ver- 

tébrale  du  même  côté. 

Pendant  la  crise,  le  malade  se  roule  dans  son  lit  en  poussant 
des  cris.  Insomnie  complète,  perte  d’appétit,  langue  blanche. 
En  même  temps,  intermittence  au  pouls,  bruit  quadruple  au 
cœur,  se  répétant  toutes  les  trois  ou  quatre  pulsations.  Anxiété 
extrême.  —  Sous  l’influence  de  compresses  d’eau  chaude  arro¬ 
sées  d’alcoolat  de  lavande  et  appliquées  à  la  région  précordiale 
et  de  potions  antispasmodiques,  la  douleur  diminue.  En  quel¬ 
ques  jours,  le  pouls  reprend  son  rhythme  normal  ;  il  est  calme, 
régulier,  sans  bruit  anormal. 

Ces  faits  pathologiques  sont  éclairés  d’un  jour  nouveau  par 
les  observations  physiologiques  de  M.  Cyon,  qui  a  trouvé  un  nerf 
directement  excitateur  des  impulsions  cardiaques,  nerf  qu’il 
nomme  accélérateur  et  qui  sortirait  de  la  moelle  avec  le  rameau 
du  troisième  ganglion  cervical  inférieur,  et,  suivant  M.  Cl.  Ber¬ 
nard,  de  la  racine  antérieure  de  la  deuxième  paire  rachidienne 
dorsale. 

Cette  découverte  donne  déjà  plus  de  précision  aux  recherches  : 
toutefois,  ce  n’est  qu’une  partie  du  problème.  Ce  nerf,  irrité 
directement,  augmente  les  battements  du  cœur,  mais  en  patho¬ 
logie  il  faut  chercher  le  cycle  réflexe  complet,  et  le  point  où 
commence  le  cycle  est  variable,  si  sa  terminaison  est  toujours 
la  même. 

Les  remarquables  expériences  de  M.  Cl.  Bernard,  sur  la  glande 
salivaire  du  chien ,  dans  lesquelles  il  démontre  que  l’irritation 
de  la  corde  du  tympan  détermine  l’accélération  du  cours  du 
sang  et  la  dilatation  de  l’artère,  bien  que  ce  nerf  provienne  du 
trijumeau,  tandis  que  l’irritation  du  ganglion  cervical  supérieur 
ralentit  la  circulation  dans  l’artère  et  en  produit  le  rétrécis¬ 
sement,  prouve  qu’il  y  a  des  mouvements  réflexes  dans  les 
artères. 

Les  observations  faites  par  l’éminent  physiologiste  sur  les 
artères  labiales  du  cheval  prouvent  que  la  section  du  grand 
sympathique  active  la  circulation  locale  dans  les  artères,  comme 
l’indique  l’augmentation  de  pression  du  manomètre.  Les  veines, 
dans  les  mêmes  circonstances,  se  comportent  de  la  même  façon. 
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La  pression  augmente  sous  l’influence  de  la  section  du  grand 
sympathique,  et  on  y  observe  le  pouls  veineux. 

Ces  expériences,  sans  résoudre  complètement  la  question  rela¬ 
tive  à  l’action  opposée  des  nerfs  ganglionnaires  et  cérébraux , 
expliquent  certains  phénomènes  pathologiques. 

Ainsi,  dans  les  maladies  de  l’utérus  avec  douleur  des  lombes, 
on  observe  souvent  une  chaleur  mordicante  parfaitement  appré¬ 
ciable,  limitée  à  la  région  lombaire,  avec  sentiment  de  pesan¬ 
teur,  de  fatigue,  de  constriction .  —  Dans  ce  cas,  l’irritation 
utérine  se  réfléchit  sur  la  moelle  épinière,  et  de  là,  par  l’inter¬ 
médiaire  des  nerfs  vaso-moteurs,  modifie  l’état  des  artères  ;  d’où 
congestion  sanguine  et  augmentation  de  chaleur;  phénomène 
analogue  à  ce  qui  se  produit  dans  les  expériences  physiologi¬ 
ques,  lorsqu’on  irrite  les  mêmes  nerfs. 

Je  signalerai  aussi,  sous  ce  rapport,  l’existence  si  fréquente 
de  ce  qu’on  nomme  le  battement  épigastrique.  Ce  battement 
très-intense,  très-pénible  pour  les  malades,  siège  dans  l’aorte 
ventrale,  qui  est  très-douloureuse  au  toucher  dans  une  partie 
de  son  étendue;  on  l’a  vu  augmenter  de  volume  de  façon  à 
donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  signalées  par  Laënnec, 
qui  convient  l’avoir  prise  une  fois  pour  un  anévrysme  de  l’aorte. 
Ils  sont  pour  l’aorte  ce  que  les  palpitations  sont  pour  le  cœur, 
et  se  produisent  dans  les  mêmes  conditions  pathologiques,  chez 
les  personnes  du  sexe  féminin  surtout  en  proie  à  des  gastralgies, 
chez  des  hypochondriaques,  c’est-à-dire  chez  les  personnes  qui 
ont  le  système  nerveux  abdominal  irrité  et  affaibli. 

Ce  qui  se  passe  pour  l’aorte  se  répète  dans  les  autres  artères. 
J’ai  signalé  dans  un  article  sur  la  névralgie  du  cuir  chevelu 
{Maladies  chroniques,  p.  535),  ce  fait  souvent  observé  ;  c’est  que, 
dans  l’accès  de  la  névralgie,  les  artères  temporales  battent  avec 
une  très-grande  force,  ce  qui  en  rendrait  alors  la  section  très- 
facile,  tandis  que  quand  la  névralgie  a  cessé,  on  les  sent  à  peine. 
Ce  fait,  qui  passe  généralement  inaperçu  à  la  tempe,  e.st  facile¬ 
ment  appréciable  à  l'aorte,  mais  ce  sont  des  faits  du  même 
ordre,  ils  ne  diffèrent ,  comme  les  mêmes  battements  au  cœur, 
que  par  l’intensité  et  le  siège. 

On  observe  la  même  chose  chez  les  personnes  nerveuses  qui, 
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SOUS  l’influence  d’une  irritation  à  l’utérus,  à  l’estomac,  éprouvent 
ce  qu’on  appelle  le  clou  ou  l’œuf,  c’est-à-dire  une  douleur  loca¬ 
lisée  au  sommet  de  la  tête.'  Ces  personnes  y  ressentent  en  même 
temps  une  chaleur  très-appréciable.  La  persistance  des  douleurs 
peut  dégarnir  lu  tête  de  cheveux  dans  une  région  limitée,  ou  en 
changer  la  coloration.  Les  observations  I  et  IV  de  l’article  que 
j’ai  consacré  à  la  névralgie  du  cuir  chevelu  en  sont  des  exemples 
{Maladies  chroniques]. 

Les  simples  troubles  gastriques,  produits  par  une  mauvaise 
digestion,  déterminent  souvent  des  mouvements  réflexes,  qui  se 
traduisent  par  de  l’oppression,  des  palpitations,  c’est-à-dire  des 
troubles  dans  les  muscles  de  la  respiration  ,  de  la  circulation  et 
de  la  locomotion.  Tous  les  jours,  dans  la  pratique,  on  constate 
ces  divers  phénomènes.  Ils  sont  fréquents  chez  les  personnes 
âgées,  qui  les  attribuent  avec  raison  au  repas  du  soir  et  à  une 
digestion  pénible  :  ce  qui  fait  que  ces  personnes  s’habituent, 
peu  à  peu,  à  prendre  moins  d’aliments  le  soir,  ayant  observé 
que  le  moindre  écart  dans  leur  régime  déterminait  une  mau¬ 
vaise  nuit. 

Les  mouvements  réflexes  que  je  viens  de  signaler  restent  lo¬ 
calisés.  Dans  d’autres  cas,  ils  se  généralisent  lorsque  les  centres 
nerveux  sont  atteints  directement.  C’est  ce  qu’on  observe  dans 
l’apoplexie.  Il  n’est  pas  de  praticien  qui  n’ait  observé  un  certain 
nombre  de  fois,  que  le  sang  s’échappe  rutilant  lorsque  l’on  ouvre 
la  veine;  et  plus  d’un  jeune  médecin  a  senti,  dans  ce  cas,  la 
sueur  perler  sur  son  front,  en  constatant,  outre  la  rutilance,  le 
jet  saccadé  du  sang,  isochrone  à  celui  de  l’artère,  comme  on 
l’observe  dans  l’expérience  de  M.  Gl.  Bernard,  sur  les  artères  la¬ 
biales  du  cheval,  lorsqu’on  irrite  le  grand  sympathique. 

Si  on  examine  l’affection  douloureuse  désignée  sous  le  nom 
de  névralgie  lombaire,  on  constate  que  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  elle  est  sous  l'influence  d’une  irritation  ou  d’une  in¬ 
flammation  de  l’utérus  ou  de  ses  annexes. 

Je  ne  m’écarterai  pas  de  mon  sujet,  en  disant  que  cet  état 
douloureux,  qu’on  observe  presque  exclusivement  chez  les  per¬ 
sonnes  du  sexe  féminin,  surtout  pendant  l’époque  de  la  vie  où 
elles  sont  soumise  à  la  menstruation,  paraît  avoir  pour  point  de 
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départ  un  épuisement  du  système  nerveux  lombaire  ;  aussi  on 
l’observe  très-souvent  pendant  la  grossesse,  mais  surtout  à  la 
suite  de  couches  ou  de  fausses  couches  répétées. 

Dans  l’article  que  j’ai  consacré  à  cette  affection  {Maladies 
chroniques,  art.  Névralgie  lombaire],  j’ai  signalé  des  contrac¬ 
tions  spasmodiques  très-remarquables  de  l’anus  et  de  la  vessie, 
qui  ne  sont  autres  que  des  mouvements  réflexes,  dont  le  cycle 
commence  à  l’utérus,  se  réfléchit  dans  la  moelle  épinière  et 
aboutit  aux  muscles  indiqués. 

J’ai  fait  sur  ce  sujet  quelques  nouvelles  remarques  que  je  vais 
consigner  ici. 

La  contraction  spasmodique  du  sphincter,  avec  douleur  bornée 
à  l’anus,  peut  exister  en  l’absence  de  toute  fissure,  de  toute  tu¬ 
meur.  Elle  s’accompagne  de  douleurs  anales  intolérables,  sui¬ 
vies  de  contractions  spasmodiques  et  répétées  du  sphincter,  qui 
jettent  les  malades  dans  le  désespoir.  J’ai  vu  ces  douleurs  mé¬ 
connues  durer  plusieurs  années  et  réduire  les  malades  presque 
au  marasme.  Ce  qui  distingue  ces  douleurs  de  la  fissure,  c’est 
qu’elles  cessent  par  moments,  qu’elles  peuvent  se  répéter  en  tout 
temps,  à  des  époques  indéterminées  et  non  h  la  suite  de  la  dé¬ 
fécation,  comme  dans  la  fissure. 

Cet  état  se  complique  souvent  de  métrite  chronique,  et  dans 
ce  cas,  on  doit  considérer  l’utérus  comme  le  point  de  départ  des 
contractions  spasmodiques  du  sphincter. 

Mais  j’ai  aussi  observé  la  même  maladie  l’utérus  étant  sain. 
D’ordinaire,  chez  des  femmes,  souvent  après  l’âge  de  retour,  il 
y  a  de  la  difficulté  à  aller  à  la  garde-robe.  Les  matières  restent 
molles  le  plus  souvent,  mais  les  malades  ne  @e  sentent  jamais 
débaiTassées,  malgré  les  lavements  et  les  purgatifs.  Peu  à  peu, 
sentiment  de  plénitude  du  ventre  avec  augmentation  de  volume, 
douleur  à  l’anus,  besoin  continuel  et  très-douloureux  d’aller  du 
ventre,  augmentant  peu  à  peu,  ne  laissant  aux  malades  aucun 
repos.  Selles  plus  abondantes,  ne  soulageant  pas,  suivies  de  dou¬ 
leurs  et  de  cuissons.  Anus  rouge,  vif  ou  violacé,  quelquefois  avec 
hémorrhoïdes  sans  fissure.  Pas  de  douleur  à  la  pression  dans  un 
point  limité,  mais  douleurs  plus  ou  moins  vives,  quelquefois  in¬ 
tolérables  par  l’introduction  du  doigt  sur  lequel  le  sphincter  se 
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contracte  fortement.  Portion  supérieure  du  sphincter  (second 
sphincter)  plus  contractée  que  l’inférieure.  Ce  spasme  est  quel¬ 
quefois  assez  fort  pour  que  les  malades  disent  que  l’introduction 
de  la  canule  est  impossible.  Si  on  porte  le  doigt  plus  haut,  on 
sent  une  accumulation  considérable  de  matières  fécales,  habi¬ 
tuellement  de  consistance  normale. 

Dans  ce  cas,  voici  comment  j’ai  considéré  la  maladie.  Il  était 
survenu,  soit  .spontanément,  soit  sous  l’influence  des  hémor- 
rhoïdes,  une  inflammation  de  la  muqueuse  anale  :  cette  inflam¬ 
mation  douloureuse  réagissait  par  action  réflexe  sur  le  sphincter, 
par  l’intermédiaire  de  la  moelle  épinière  et  y  produisait  lespasme. 
A  leur  tour,  les  matières  fécales  accumulées  dans  le  gros  in¬ 
testin  ,  provoquaient  le  mouvement  musculaire  d’expulsion 
qui  se  termine,  à  l’état  physiologique,  par  la  dilatation  du 
sphincter  de  l’anus;  mais  cette  dilatation  ne  pouvant  se  faire 
sans  distension  de  la  muqueuse,  celle-ci,  douloureuse  par  suite 
de  l’inflammation  dont  elle  est  le  siège,  détermine  la  contraction 
réflexe  du  sphincter  et  il  en  résulte  un  obstacle  à  l’évacuation 
des  matières.  Cependant,  l’accumulation  continuant  à  se  faire, 
il  y  a  conflit  entre  l’excitation  à  l’expulsion  qu’elles  produisent 
et  le  spasme  du  sphincter  qui  y  fait  obstacle- 

Les  lavements,  les  purgatifs,  tout  en  chassant  une  partie  des 
matières,  ne  font  qu’augmenter  l’inflammation  de  l’anus  et  ag¬ 
graver  le  mal.  Ne  pouvant  calmer  l’inflammation,  j’en  détruisais 
l’effet  par  la  dilatation  forcée  du  sphincter  portant  soigneuse¬ 
ment  sur  la  partie  supérieure.  Cette  distension  excessive  des 
fibres  musculaires  en  détruit  la  contractilité.  Il  en  résulte  plu¬ 
sieurs  selles  non  douloureuses,  et  les  malades  se  trouvent  guéris 
comme  par  enchantement.  Je  ne  crois  pas  avoir  reçu,  dans  toute 
ma  carrière  médicale,  de  plus  vifs  témoignages  de  satisfaction 
que  pour  ces  sortes  de  cas,  où  la  guérisoninstantanée  d’une  ma¬ 
ladie  si  douloureuse  parait,  aux  pauvres  patients,  tenir  du  mer¬ 
veilleux. 

Voici  deux  observations  à  l'appui  ; 

Obs.  I.  —  70  ans,  d’une  santé  robuste,  sauf  qu’elle 

est  suj ette  à  quelques hémorrhoïdes,  souffre  depuis  six  semaines, 
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de  douleurs  atroces  dans  le  ventre.  Cette  personne,  d’ordinaire 
courageuse,  pousse  des  cris  aigus  chaque  fois  qu’elle  éprouve  le 
besoin  d’aller  à  la  garde-robe.  Depuis  plusieurs  jours,  ce  besoin 
est  continuel,  non  suivi  d’effet.  Ea  malade  assure  que  les  dou¬ 
leurs  de  l’accouchement  sont  moins  intolérables.  Elle  prend  des 
lavements  laxatifs  et  purgatifs  tous  les  jours;  elle  a  pris  de  l’huile 
de  ricin.  Il  en  est  résulté  quelques  évacuations,  mais  les  douleurs 
persistent,  augmentant  même  d’intensité.  Pouls  calme,  peau 
fraîche;  ventre  souple,  ni  appétit  ni  sommeil.  A  l’anus,  quelques 
hémorrhoïdes  flétries.  La  muqueuse  qui  tapisse  le  sphincter  est 
rouge  vif;  l’introduction  du  doigt  est  très-douloureuse;  le 
sphincter  se  contracte  convulsivement.  Pas  de  fissure  ap¬ 
préciable,  pas  de  partie  plus  douloureuse  que  l’autre.  En 
portant  le  doigt  profondément,  je  sens  une  masse  considérable 
de  matières  fécales,  de  consistance  normale. 

Je  pratique  la  dilatation  forcée.  Lavement  simple.  Plusieurs 
évacuations  de  matières  fécales  d’une  abondance  extraordinaire. 
Nuit  excellente.  —  Cette  dame  ne  sait  comment  me  remercier 
d’une  guérison  aussi  rapide  et  aussi  complète,  qu’elle  réclamait 
à  grands  cris  depuis  trois  semaines. 

Obs.  II. —  Une  autre  dame  de  48  ans,  forte,  bien  portante, 
éprouve  depuis  plusieurs  semaines  un  sentiment  de  distension 
pénible  du  ventre.  Elle  est  tourmentée  par  des  besoins  conti¬ 
nuels  d’aller  à  la  selle,  et  malgré  les  lavements  elle  ne  rend 
presque  rien.  Depuis  plusieurs  jours  les  douleurs  sont  intolé¬ 
rables;  la  malade  a  été  obligée  de  rester  levée  toute  la  nuit.  Elle 
souffre  dans  le  ventre,  mais  surtout  è  l’anus.  A  l’examen,  je 
trouve  l’anus  rouge  vif,  sans  hémorrhoïdes.  Légères  érosions  au 
pourtour,  sans  fissures.  Pas  de  douleurs  à  la  pression,  mais  le 
doigt  est  fortement  serré,  pour  peu  qu’on  exerce  une  légère  pres¬ 
sion  sur  la  muqueuse.  Matières  fécales  abondantes  dans  le  rec¬ 
tum,  de  consistance  normale.  Dilatation  forcée. 

Douleurs  jusqu’au  soir,  malgré  les  lavements.  A  ce  moment, 
expulsion  de  matières  fécales  d’une  abondance  extraordinaire, 
moulées  et  d’un  volume  plus  que  double  de  ce  qu’on  observe 
habituellement.  Nuit  calme. 
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Le  ieudemain,  la  malade  me  témoigne  en  termes  très-vifs  son 
étonnement  et  sa  satisfaction, d’une  guérison  à  laquelle  elle  n’ose 
croire  et  qui,  toutefois,  ne  s’est  pas  démentie. 

On  observe  souvent  des  phénomènes  analogues  chez  les  en¬ 
fants  affectés  d’aphthes  au  pourtour  de  Tanus.  On  les  voit  de¬ 
mander  précipitamment  à  aller  à  la  garde-robe,  puis  une  fois 
posés  sur  le  vase,  se  relever  avec  précipitation,  pousser  des  cris, 
et  répéter  continuellement  ce  manège  avec  des  selles  rares  et 
douloureuses.  Cette  affection  se  prolonge  d’ordinaire  pendant 
deux  ou  trois  semaines,  comme  pour  les  aphthes  de  la  bouche 
et  de  la  langue  qu’on  observe  chez  les  enfants  et  qui  entravent 
l’alimentation. 

Il  y  a  des  cas  où  la  vulve  est  le  siège  de  violentes  douleurs  qui 
ne  permettent  pas  le  plus  léger  contact,  mettent  un  obstacle 
complet  à  l’introduction  du  spéculum  ou  rendent  cette  introduc¬ 
tion  excessivement  douloureuse. Dans  certains  cas,  il  est  difficile 
de  remonter  à  la  cause  sous  l’influence  de  laquelle  cette  action 
musculaire  réflexe  s’est  produite,  mais  dans  d’autres  cas  on  ob¬ 
serve  que  cette  exquise  sensibilité  tient  à  une  congestion  inflam¬ 
matoire  de  tout  le  vagin,  qui  peut  être  non  vénérienne.  Dans 
d’autres  cas,  il  y  a  des  éruptions  chroniques  de  diverse  nature 
ou  une  simple  inflammation 

Outre  les  faits  que  j’ai  cités  sur  ce  sujet  dans  mon  mémoire 
sur  la  métrite  chronique  {Maladies  chroniques^  etc.),  je  crois 
devoir  rapporter  les  deux  suivants  que  j’ai  recueillis  depuis  et 
dans  lesquels  lemouvement réflexe  estdes  plus  marqués,  puisque 
dans  un  cas,  il  s’étendait  même  au  sphincter  de  l’anus,  ce  qui 
s’explique  par  la  disposition  qui  rendcesdeux  muscles  en  quelque 
sorte  solidaires. 

Obs.  I.  —  M'”°  P...,  ans,  éprouve  depuis  plus  d’on  an  un 
prurit  insupportable,  retentissant  jusqu’à  l’anus,  avec  ténesme 
rectal  des  plus  pénibles.  A  l’examen,  col  sain,  rougeur  géné¬ 
rale  du  vagin,  développement  considérable  des  follicules  mu¬ 
queux,  granulations  ayant  le  volume  d’un  petit  pois,  d’autant 
plus  abondantes  qu’on  se  rapproche  de  la  vulve.  Paroi  recto- 
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vaginale  hypertrophiée,  surtout  au-dessus  de  l’anneau  vulvaire, 
dans  la  région  occupée  par  la  glande  vulvo-vaginale  décrite  par 
M.  Huguier,  se  tendant  fortement  sous  la  pression  du  doigt,  avec 
contraction  douloureuse  de  l’anus.  —  Je  supprime  le  reste  de 
l’observation  qui  n’a  pas  trait  à  mon  sujet. 

Obs.  il  —  Mme  M...,  âgée  de  22  ans,  mariée  depuis  deux  ans, 
n’a  eu  ni  enfant  ni  fausse  couche,  a  supporté  pendant  plusieurs 
mois  les  approches  conjugales  sans  souffrance.  Ces  approches 
ont  été,  pendant  ce  temps,  extrêmement  répétées.  Depuis  quel¬ 
que  temps,  elles  sont  impossibles. 

Vulve  d’un  rouge  vif,  très-étroite;  le  doigt  ne  pénètre  qu’avec 
difficulté  et  détei'mine  d’excessives  douleurs.  Tout  le  long  du 
canal  vulvo-vaginal,  le  doigt  est  serré  et  ne  peut  pénétrer  qu’a¬ 
vec  lenteur  :  on  atteint  difficilement  le  col,  qui  est  indolent.  Les 
douleurs  deviennent  intolérables  lorsqu’on  veut  dUater  l’anneau 
vulvaire.  Il  y  a  comme  un  cercle,  une  bride  circulaire,  que  je 
cherche  à  dilater  avec  les  doigts  ;  mais  malade  pousse  des  cris 
et  se  soustrait  à  cette  pression. 

Partout  où  il  y  a  union  d’une  muqueuse  à  la  peau  doublée 
d’un  sphincter,  il  peut  y  avoir  contraction  spasmodique  dou¬ 
loureuse  ou,  en  d’autres  termes,  mouvement  réflexe.  On  peut 
dire  que  cette  circonstance  est  éminemment  favorable  à  sa  pro¬ 
duction. 

On  en  trouve  un  nouvel  exemple  dans  ces  contractions  spas¬ 
modiques  des  paupières,  chez  les  enfants  atteints  d’ophthal- 
mies  quelquefois  légères,  et  que  la  simple  photophobie  ne  suffit 
pas  à  expliquer. 

Mais  nous  sommes  loin  de  connaître  toutes  les  conditions 
dans  lesquelles  se  produisent  ces  mouvements,  bien  que  les  pro¬ 
grès  récents  de  la  physiologie  nous  donnent  à  ce  sujet  de  pré¬ 
cieux  renseignements. 

Ils  nous  montrent  que  l’action  réflexe  tient  à  certains  nerfs 
plutôt  qu’à  d’autres,  puisque,  selon  qu’on  irrite  les  nerfs  du 
grand  sympathique  ou  les  nerfs  cérébraux  spinaux,  on  détermine 
la  dilatation  ou  la  contraction  du  même  muscle.  Selon  le  degré 
de  l’irritation,  l’effet  se  produit  sur  des  muscles  plus  nombreux; 
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l’atmosphère  nerveuse  s’étend  en  quelque  sorte  aux  parties  voi¬ 
sines.  De  plus,  d’après  un  mode  de  réflexion  centrale  peu  connu, 
l’action  peut  se  faire  sentir  sur  des  muscles  éloignés.  Nous  en 
avons  vu  plus  haut  de  nombreux  exemples.  Parmi  les  faits  par¬ 
ticuliers  que  je  pourrais  citer,  je  prends  le  suivant  ; 

Obsebvation. — Une  jeune  personne  de  23  ans,  ayant  reçu  mes 
soins,  il  y  a  un  an,  pour  des  accidents  gastriques  avec  vomisse¬ 
ments  extrêmement  opiniâtres,  langue  blanche,  douleur  excessive 
à  la  pression  de  la  région  épigastrique,  impossibilité  de  prendre 
la  plus  petite  quantité  d’aliments  sans  provoquer  à  l’estomac  des 
douleurs  intolérables  comme  si  on  passait  sur  une  plaie,  ballon¬ 
nement  du  ventre  remarquable  par  son  extrême  ténacité. Ces  ac¬ 
cidents  durèrent  deux  mois. La  malade  était  réduite  presque  au 
marasme,  et  le  rétablissement  fut  imparfait.  Cependant  la  ma¬ 
lade  vaquait  à  quelques  occupations,  lorsque,  Pannée  suivante, 
les  mêmes  accidents  reparaissant,  on  me  confia,  ce  dont  la  ma¬ 
lade  n’avait  pas  osé  parler  jusque-là,  que  les  douleurs  partaient 
des  organes  génitaux  externes,  surtout  à  droite.  Chaque  fois 
qu’elle  voulait  marcher,  elle  y  éprouvait  des  douleurs  intoléra¬ 
bles,  qui  se  répandaient  dans  le  bas-ventre  et  déterminaient  des 
vomissements.  A  l’examen,  l’hymen  existe;  il  y  a  un  allonge¬ 
ment  très-prononcé  de  la  petite  lèvre  à  droite,  faible  à  gauche. 
En  pressant  sur  cette  lèvre,  on  ravive  instantanément  toutes  les 
douleurs  antérieures  avec  nausées.  J’excise,  à  droite,  3  centimè¬ 
tres  de  tissu  en  longueur  et  2  centimètres  1/2  en  hauteur;  j’en 
enlève  un  peu  moins  à  gauche.  Hémorrhagie  assez  forte  à  la 
suite. 

A  partir  de  ce  moment,  amélioration  notable,  cessation  des 
tiraillements  douloureux.  La  malade,’ qui  ne  pouvait  marcher 
qu’avec  peine  et  courbée,  se  tient  droite  et  n’éprouve  plus  de 
douleurs.  Appétit,  sommeil.  Les  vomissements  ont  entièrement 
cessé.  Pendant  les  années  suivantes,  sauf  un  peu  de  dyspepsie, 
la  malade  jouit  d’une  santé  quelle  ne  connaissait  plus. 

Il  eût  été  intéressant  de  faire  l'examen  microscopique  de  ce 
tissu  hypertrophié,  afin  de  s’assurer  s’il  n’y  avait  pas  altération 
des  extrémités  terminales  des  nerfs,  comme  dans  un  cas  remar- 


XJES  MOUVEMENTS  RÉFLEXES  EN  PATHOLOGIE.  321 

quable  cité  par  M.  le  professeur  Yerneuil.  Il  s’agit  d’un  homme 
dont  le  prépuce  hypertrophié  était  le  siège  de  douleurs  intolé¬ 
rables.  {Arch.  gén.,  nov.  1861.) 

Au  début  de  la  grossesse,  on  observe  des  crampes,  des  nau¬ 
sées,  des  vomissements,  c'est-à-dire  une  action  réflexe  sur  un 
des  muscles  éloignés.  Une  fois  le  foetus  arrivé  au  terme  de  son 
développement,  un. autre  muscle  entre  en  action  :  c’est  l’utérus 
lui-même,  dont  les  contractions,  sous  l’influence  de  l’enfant,  de¬ 
viennent  en  quelque  sorte  rhythmiques  comme  celles  du  coeur. 
Mais  ici  il  semble  que  nous  nous  rapprochons  de  ce  qu’on  ob¬ 
serve  dans  les  contractions  réflexes  des  sphincters.  Qu’on  étudie 
la  marche  de  l’accouchement,  et  on  verra  que  les  phénomènes 
de  contraction  sont  surtout  très-importants  au  col  utérin;  il 
semble  que  le  col,  stimulé  par  la  présence  de  l’enfant,  par  son 
contact,  s’irrite  et  provoque  sur  le  muscle  circulaire  un  mouve¬ 
ment  réflexe  auquel  participe  l’utérus  tout  entier.  Puis,  ici  comme 
à  l’estomac,  ce  mouvement  provoque  la  contraction  des  muscles 
volontaires  voisins,  qui  contribuentà  l’action,  et,  selon  la  somme 
totale  d’irritation,  des  muscles  plus  ou  moins  nombreux  peuvent 
entrer  en  action,  même  l’estomac,  la  vessie,  etc.  Réciproque¬ 
ment,  qu’une  circonstance  particulière  irrite  l’estomac  et  y  dé¬ 
termine  un  vomissement,  le  cycle  commencé  dans  cet  organe 
peut  se  terminer  sur  l’utérus  et  provoquer  une  fausse  couche. 

Ce  dernier  phénomène  nous  fait  passer  en  quelque  sorte  de 
l’état  physiologique  à  l’état  pathologique;  car  ici  se  présentent 
les  causes  nombreuses  des  fausses  couches,  qui  rentrènt  pour  la 
plupart,  indépendamment  de  l’état  du  germe,  dans  la  classe 
des  irritants,  tels  que  :  les  secousses,  brusques,  le  coït  trop  ré¬ 
pété,  l’inflammation  du  col  utérin,  etc.  N’oublions  pas  que  l'é¬ 
tat  nerveux,  suite  d’une  irritation  excessive,  la  constitution 
faible  ou  affaiblie,  de  grandes  pertes  de  sang,. sont  les  causes  les 
plus  aptes  à  provoquer  la  motricité  réflexe  de  l’utérus  et;  comme 
conséquence,  l’avortement. 

J’ai  établi  {Maladies  chron.,  article  Névralgie  lombaire],  et  ce 
fait  a  été  surtout  mis  en  lumière  par  M.  Marrotte  (Arch.  gén,  de 
méd^,  mai  1860),  que  la  névralgie  lombaire  est  une  cause  fré¬ 
quente  d’avortement  et  de  métrorrhagié.  Voilà  donc  encore  une 
XXIV.  21 
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irritation,  placée  en  dehors  de  l’utérus,  qui  peut  provoquer  une 

action  réflexe  de  cet  organe. 

Mais  que  l’on  considère  la  complication  extrême  de  tous  ces 
phénomènes  morbides,  en  remarquant  ceci  :  c’est  que  si  des 
irritations  nombreuses,  soit  intra-utérines,  soit  extra-utérines, 
peuvent  mettre  en  jeu  la  motricité  de  l’utérus,  réciproquement 
cet  organe  agit,  non-seulement  sur  son  propre  système  muscu¬ 
laire,  mais  sur  celui  des  organes  voisins.  J’ai  rappelé  pour  l’es¬ 
tomac  le  vomissement;  mais,  pour  être  moins  fréquemment 
atteint,  le  système  musculaire  de  la  vessie  n’en  subit  pas  moins 
l’influence,  et  j’ai  souvent  observé,  pendant  la  grossesse,  des 
douleurs  de  vessie  avec  ténesme  intolérable,  provenant  évidem¬ 
ment  d’une  action  réflexe.  Le  principal  symptôme  de  l’éclampsie 
est  la  convulsion  de  tout  le  système  musculaire  provenant  de  la 
même  cause. 

Je  viens  de  parler  de  l’action  réflexe  sur  l’estomac,  de  l'utérus 
gravide;  mais  une  irritation  des  nerfs  utérins  par  toute  autre 
cause  peut  agir  de  la  même  façon, — Ainsi,  tout  récemment,  j’ai 
observé  une  femme  portant  un  polype  utérin  du  volume  d’une 
petite  poire,  et  rendue  anémique  par  des  pertes  abondantes; 
elle  avait  depuis  longtemps  perdu  l’appétit  et  était  sujette  à  des 
vomissements  de  matières  glaireuses,  plus  rarement  alimentai¬ 
res.  —  La  malade  dont  j’ai  rappelé  l’observation  [Malad.  chron., 
art.  Métrorrhagie,  obs.  H),  atteinte  aussi  d’un  polype  utérin, 
avait  aussi  des  vomissements,  et,  lors  des  pertes  avec  crises  ner¬ 
veuses,  elle  vomissait  tout  ce  qui  était  ingéré. 

Rappelons  aussi  que  certains  auteurs,  notamment  Landouzy, 
de  Reims,  ont  affirmé  que  l’affection  dite  hystérique,  dans 
laquelle  les  mouvements  convulsifs  jouent  un  si  grand  rôle,  re¬ 
connaît  habituellement  pour  cause  une  inflammation  ou  une 
irritation  utérine. 

La  chorée  n’est  elle-même  qu’une  contraction  musculaire  in¬ 
volontaire,  généralisée,  et  rentre  dans  les  cas  qui  nous  occu¬ 
pent;  elle  tient  évidemment  à  une  action  réflexe.  Au  point 
de  vue  du  traitement,  la  difficulté  est  de  trouver  le  point  de 
départ  de  l’irritation.  C’est  un  problème  non  encore  résolu.  On 
sait  que,  dans  ces  derniers  temps,  on  en  a  accusé  le  vice  rhu¬ 
matismal. 
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Comme  application  à  la  thérapeutique  des  données  physiologi¬ 
ques  expérimentales,  je  citerai  le  cas  suivant  ; 

Observation.  —  Un  garçon  de  17  ans,  grand  et  mince,  dont 
la  mère  a  été  atteinte  de  chorée,  est  pris  tout  à  coup  de  mouve¬ 
ments  choréiques  généralisés.  Impossibilité  de  rester  en  place, 
contractions  continuelles  des  muscles  des  bras  et  des  jambes, 
grimaces.  Depuis  trois  jours,  il  avait  de  la  peine  à  écrire  et  se 
plaignait  de  bourdonnements  dans  les  oreilles.  Pensant  à  une 
congestion  cérébro-rachidienne,  je  fais  appliquer  deux  papiers 
sinapisés  le  long  de  la  colonne  Vertébrale,  en  les  changeant 
toutes  les  dix  minutes.  A  la  troisième  application,  les  mouve¬ 
ments  choréiques  ont  cessé  et  n’ont  plus  reparu. 

Si,  dans  beaucoup  de  cas,  c’est  en  dehors  de  l’estomac  qu’il 
faut  chercher  le  principe  des  mouvements  convulsifs  de  cet  or¬ 
gane,  il  n’échappe  pas  à  la  loi  que  nous  avons  signalée  plus  haut 
pour  les  sphincters;  et  l’action  réflexe  se  produit,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  sous  l’influence  de  l’irritation  portée  sur  les 
nerfs  sensitifs  du  systènae  gastrique. 

Les  irritants  propres  à  déterminer  cette  contraction  sont, 
comme  on  sait,  extrêmement  nombreux  :  les  aliments  en  excès, 
leur  qualité  nuisible,  certaines  substances,  telles  que  les  mou¬ 
les,  les  fraises,  peuvent  agir  ainsi  dans  certaines  organisa¬ 
tions.  La  plupart  des  poisons,  surtout  narcotico-âcres,  sont  dans 
ce  cas. 

Des  substances  propres  à  l’organisme,  et  introduites  acciden¬ 
tellement  dans  l’estomac,  produisent  le  même  effet,  telles  que  : 
la  bile,  le  sang.  Viennent  ensuite  les  altérations  du  tissu  et,  au 
premier  rang,  l’inflammation.  Sous  l’influence  d’une  exaltation 
inflammatoire  de  la  muqueuse  gastrique,  un  mouvement  réflexe 
se  produit,  le  vomissement  survient,  qui  expulse  les  matières 
contenues  dans  l’estomac,  comme  le  vagin  expulse  les  mucosités 
ou  se  contracte  sur  le  spéculum. 

Le  mucus  gastrique  lui-même,  trop  abondant  ou  altéré  dans 
sa  composition,  produit  le  même  effet,  comme  on  l’observe  si 
souvent  chez  les  buveurs  d’eau-de-vie. 
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Certains  muscles,  surtout  ceux  des  sphincters,  Reparais¬ 
sent  éprouver  de  mouvements  réflexes  que  sous  l’influence  de 
nerfs  peu  nombreux  situés  dans  leur  voisinage.  11  y  en  a  d’autres 
qui  ont  une  sphère  d’action  beaucoup  plus  étendue,  comme 
ceux  de  l’estomac;  et  si  je  puis  faire  cette  comparaison,  ils 
sont  semblables  à  l’araignée  qui,  placée  au  centre  de  la  toile, 
perçoit  l’ébranlement  qui  se  produit  sur  un  point  quelconque  de 
la  circonférence. 

Nous  avons  vu  la  motricité  réflexe  agir  sur  l’estomac  sous 
l’influence  d’une  irritation  douloureuse  de  la  vulve,  de  l’utérus 
gravide,  enflammé  ou  irrité.  Les  calculs  du  rein  ou  du  foie  pro¬ 
duisent  le  même  effet, 

La  névralgie  intercostale,  qui  produit  des  palpitations  et  des 
intermittences  par  action  réflexe,  est  aussi  une  cause  de  vomis¬ 
sement.  En  général,  la  maladie  débute  brusquement  par  des 
douleurs  intenses,  suivies  de  vomissements.  Dans  plusieurs  cas 
que  j’ai  observés,  la  névralgie  affectait  le  type  intermittent  et  les 
crises  revenaient  à  des  intervalles  réguliers.  Les  personnes  af¬ 
fectées  ont  eu  presque  toujours  des  récidives,  à  plusieurs  mois  de 
distance.  J’ai  vu  cette  maladiese  reproduire  aux  mêmesépoques, 
plusieurs  années  dé  suite. 

L’observation  suivante  donne  une  idée  très-nette  de  cette 
forme. 

Obs.  —  MU®  H.,.,  35  ans,  sujette  depuis  longtemps  à  des  acci¬ 
dents  hystériques  avec  embarras  gastrique,  a  été  prise  quatre  ou 
cinq  fois,  depuis  un  an,  de  symptômes  qui,  sauf  un  peu  plus  ou 
moins  d’intensité,  présentent  les  caractères  suivants:  sans  cause 
appréciable,  ou  bienà  la  suite  d’impressions  morales  ou  d’une 
grande  fatigue,  douleurs  atroces  avec  cris  à  la  région  épigas¬ 
trique,  vomissements  d’abord  alimentaires,  puis  jaunes,  puis 
composés  des  boissons.  Intervalles  de  calme  et  répétition  des 
mêmes  douleurs  avec  vomissements,  se  reproduisant  plusieurs 
jours  de  suite.  Langue  couverte  d’un  enduit  blanc,  épais,  répu¬ 
gnance  pour  les  boissons,  porte  d’appétit,  constipation,  urines 
rouges,  insomnie  opiniâtre,  pouls  calme,  La  palpation  delà  ré¬ 
gion  épigastrique  est  extrêmement  douloureuse,  mais  seulement 
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dans  la  moitié  gauche.  La  douleur  se  prolonge  sous  le  sein,  et  la 
pression  ramène  les  vomissements.  La  principale  douleur  existe 
dans  le  dos,  au  niveau  des  vertèbres  dorsales.  Pendant  les 
crises,  la  douleur  à  la  pression  est  excessivement  vive  dans  la 
gouttière  vertébrale  gauche,  nulle  dans  la  gouttière  vertébrale 
droite.  En  appuyant  sur  la  région  précordiale,  on  ravive  la  dou¬ 
leur  du  dos. 

Prescription. — Cataplasmes,  laudanum,  frictions  sèches  sur  la 
colonne  vertébrale,  infusion  de  fleurs  de  camomille. 

Les  jours  suivants,  les  crises  ont  été  moins  fortes,  bien  qu’elles 
se  soient  reproduites  à  la  même  heure. 

Au  bout  de  huit  jours,  la  malade  est  rétablie. 

Je  ne  relate  qu’une  des  crises  :  j'en  ai  observé  plusieurs 
chez  la  même  malade,  à  divers  intervalles,  avec  ou  sans  inter¬ 
mittence. 

La  névralgie  lombaire  peut  être  également  le  point  de  départ 
de  mouvements  réflexes  sur  le  tube  digestif,  mais  au  lieu  de  se 
produire  sur  l’estomac,  ils  se  présentent  sur  les  intestins. 
Ils  peuvent  également  affecter  le  type  intermittent,  et  c’est  ce  qui 
permet  plus  facilement  d’en  reconnaître  la  nature,  commedans 
le  cas  suivant  : 

Obs.  —  M“eG...,  28  ans,  a  été  souvent  atteinte  de  névralgie 
faciale  intermittente.  Elle  se  portait  bien  et  ne  se  ressentait  pas 
de  la  névralgie  depuis  plusieurs  mois,  lorsqu’elle  fut  prise  de 
douleurs  très-vives  dans  le  ventre.  Garde-robes  fréquentes,  com¬ 
posées  dé  matières  molles,  divisées  en  petites  parties  allongées. 
Douleurs  dans  l’estomac,  s’étant  ensuite  portées  autour  du  nom¬ 
bril.  Chaque  fois  que  la  crise  de  douleur  survient,  la  malade 
sent  les  intestins  remuer  avec  un  bruit  de  gaz  très-fort,  puis 
elle  éprouve  le  besoin  d’aller  à  la  selle.  En  même  temps,  senti¬ 
ment  de  froid  dans  le  côté  gauche  du  ventre,  douleur  contour¬ 
nant  la  hanche,  très-violente  sur  les  lombes  du  côté  gauche, 
nulle  à  droite.  Défaillance,  demi-syncope,  sueur. 

Prescription,  —  Potion  calmante,  applications  chaudes  sur  le 
ventre,  infusion  de  feuilles  d’oranger. 
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Le  lendemain,  la  nuit  a  été  calme,  la  malade  a  bien  dormi.  A 
six  heures  du  matin,  lesdouleurs  ont  reparu  quoique  avec  moins 
d’intensité  qu’hier.  Pouls  calme,  peau  fraîche,  langue  nette, 
urines  normales  ;  même  bruit  du  ventre,  même  expulsion  de 
fèces  par  fragments. 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  se  reproduisent,  mais  avec 
diminution  d’intensité.  Au  bout  de  huit  jours,  tout  avait  dis¬ 
paru. 

Cette  personne  a  été  atteinte,  outre  sa  névralgie  faciale,  d’une 
sciatique  et  d’un  rhumatisme  du  deltoïde.  Depuis  vingt  ans  que 
je  suis  son  médecin,  j’ai  vu  ia  névralgie  faciale  de  sa  jeunesse  se 
transformer  en  cette  autre  forme  morbide  qu’on  nomme  rhuma¬ 
tisme.  C’est,  du  reste,  ce  qu’on  observe  souvent  lorsqu’on  peut 
suivre  les  malades  pendant  une  partie  de  leur  existence. 

Le  cerveau  fait  également  sentir  son  influence  sur  le  système 
musculaire  de  I’l  stomac.  Une  simple  impression  de  dégoût  dont 
le  cerveau  a  conscience  produit  un  mouvement  réflexe  sur  l’ès- 
tomac.  Un  vertige,  c’est-à-dire  une  sensationde  malaise  cérébral, 
agit  de  la  même  manière;  une  douleur  de  tête  également,  qu’on 
l’appelle  névralgie  ou  migraine  :  car  danslesdeux  cas,  elles  peu¬ 
vent  provoquer  le  vomissement. 

Les  maladies  organiques  du  cerveau  peuvent  produire  le  même 
effet.  On  observe  quelquefois  des  vomissements  incoercibles  que 
l’on  ne  sait  à  quoi  rapporter,  on  reste  dans  l’incertitude,  jusqu’à 
ce  que  des  accidents  cérébraux,  éclatant  tout  à  coup,  dé¬ 
montrent  que  ces  vomissements  étaient  la  manifestation  mor¬ 
bide  d’un  état  dont  le  cerveau  lui-même  n’avait  pas  con¬ 
science. 

Plusieurs  de  ces  faits  qui  sont  venus  me  surprendre  m’ont  mis 
sur  mes  gardes,  et  lorsque  je  vois  des  vomissements  incoer¬ 
cibles,  quel  que  soit  l’âge  du  sujet,'lës  causes  habituelles  étant 
écartées,  je  me  méfie  du  cerveau,  j’interroge  avec  grand  soin  les 
nioindres  manifeslations  morbides  de  ce  côté,  car  après  ces  vo¬ 
missements  opiniâtres,  il  n’est  pas  rare  de  voir  éclater  tout  à 
coup  une  méningite  chez  un  enfant,  ou  survenir  chez  l’adulte 
les  symptômes  des  tubercules  cérébraux,  ou  bièn  ctfez  le  vieil¬ 
lard,  soit  une  apoplexie,  soit  un  ramollissement. 
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Obs.  —  Une  jeune  femme  de  26  ans  était  devenue  peu  à  peu 
languissante,  puis  souffrante,  puis  s’était  alitée.  Elle  vomissait 
tout  ce  qui  était  ingéré.  Pas  de  fièvre, peau  fraîche,  intelligence 
nette,  langue  belle,  appétit  modéré,  pas  de  soif,  menstruation 
régulière.  Tout  indiquait  un  vomissement  nerveux,  sans  réaction 
dans  l’organisme.  Quelques  symptômes  cérébraux  fugitifs,  tels 
que  :  commencement  d’insomnie,  douleur  passagère  de  la  tête, 
pupilles  peu  mobiles,  m’avaient  fait  émettre,  dans  une  consulta¬ 
tion,  l’idée  que  le  cerveau  pourrait  bien  participer  à  l’état  de 
souffrance.  Peu  à  peu  les  douleurs  de  tête  prirent  de  l’intensité, 
il  y  eut  immobilité  des  pupilles,  subdélirium,  puis  délire  fu¬ 
rieux,  strabisme,  coma,  et  la  malade  succomba  au  bout  de  trois 
mois,  présentant  tous  les  symptômes  d’une  méningite  avec  épan¬ 
chement. 

La  connaissance  de  la  motricité  réflexe  entraîne  comme  con¬ 
séquence,  en  médecine  pratique ,  la  récherche  d’une  cause 
placée  en  dehors  du  muscle  et  qui  a  déterminé  son  mouvement. 
Ceci  fait  rentrer  dans  les  mouvements  réflexes  l’immense  série 
des  convulsions,  des  spasmes,  des  tics. 

On  voit  par  là  que  la  convulsion  ne  doit  pas  être  regardée 
comme  une  maladie  ;  c’est  une  manifestation  morbide  dont  le 
point  de  départ  peut  être  dans  des  organes  très-divers  et  provenir 
de  causes  très-variées.  Le  véritable  diagnostic  consiste  à  bien 
connaître  cès  organes'  et  ces  causes'. 

Ue  tout  temps,  il  est  vrai,  les  pathologistes  ont  fait  l’étiologie 
des  convulsions  et  les  ont  rapportées  à  des  causes  très-diverses  ; 
cependant  il  est  bon  d’établir  nettement  ce  principe  :  que  ces 
causes  sont  en  dehors  du  muscle  atteint,  qui  lui-même  est  tou- 
tours  passif.  La  convulsion  est  en  quelque  sorte  comme  le  rayon 
réfléchi  par  une  glace  (les  centres  nerveux)  :  le  piroblème  patho¬ 
logique  est  de  trouver  d’où  provient  le  rayon  incident. 

La  méninge  irritée  réagit  sur  l'encéphale  qui,  par  un  mouve¬ 
ment  réflexe, fait  entrer  tous  les  muscles  eq  convulsion.  Un  tu¬ 
bercule  placé  dans  un  point  du  cerveau,  provoque  une  convul¬ 
sion  partielle  avec  contracture;  l’inflammalion  se  développant 
autour  de  ce  même  tubercule,  détermine  une  convulsion  générale. 
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Ce  sont  là  des  actions  réflexes,  comme  la  convulsion  produite  par 
la  présence  des  vers  dans  le  tube  digestif.  J’ai  dit  des  vers,  mais 
des  aliments  trop  abondants  ou  indigestes,  des  acides,  les  dents 
peuvent  produire  le  même  effet . 

Parmi  ces  convulsions  on  observe  les  convulsions  générales, 
partielles,  cloniques,  toniques;  on  a  la  convulsion  interne  qui 
paraît  être  le  spasme  musculaire  borné  au  larynx;  on  a  l’é¬ 
clampsie,  l’épilepsie,  la  danse  de  Saint-Guy,  le  tétanos,  qui  sont 
des  manifestations  différentes  de  la  motrice  réflexe. 

Les  divisions  établies  par  les  pathologistes  entre  ces  différentes 
formes,  sont  extrêmement  utiles  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
du  pronostic  et  du  traitement,  puisqu’elles  reposent  sur  le  point 
de  départ  présumé  dans  l’utérus,  dans  l’encéphale,  dans  une 
plaie,  etc.  Mais  la  connaissance  de  la  motricité  réflexe,  les  expé¬ 
rimentations  physiologiques  ,  font  espérer  une  solution  plus 
complète  et  plus  sûre  de  ces  questions  encore  enveloppées  d’une 
si  grande  obscurité. 

Les  irritations  locales  des  nerfs  déterminent  souvent  des  spasmes 
généraux,  même  l’épilepsie;  si  toute  irritation  violente  de  la 
moelle  peut  être  considérée  comme  un  tétanos,  on  doit  recon¬ 
naître  que  ces  expressions  morbides  :  épilepsie,  tétanos,  perdent 
beaucoup  de  leur  signification  absolue.  On  comprend,  d’après 
cela,  les  hésitations,  les  incertitudes  des  observateurs  lorsqu’il 
s’agit  de  déterminer  la  nature  réelle  d’un  spasme  morbide  et  de 
le  ranger  dans  une  d  es  divisions  indiquées.  La  manifestation  mor¬ 
bide  en  elle-même  est  moins  importante  que  son  point  de  dé¬ 
part. 

L’expérimentation  physiologique  peut  aussi  aider  aux  appli¬ 
cations  thérapeutiques.  Ainsi  il  y  a  lieu  de  se  demander  s’il  est 
utile,  dans  une  convulsion  ou  spasme,  d’employer  les  narcotiques 
à  haute  dose,  l’opium,  la  belladone,  lorsqu’on  sait  que  les  ani¬ 
maux  empoisonnés  par  ces  substances,  entrent  en  convulsion  au 
moindre  attouchement,  de  façon  qu’on  peut  avancer  ou  retarder 
leur  mort,  en  provoquant  des  irritations  locales  ou  en  s’en  abs¬ 
tenant  . 

Je  m’arrête,  car  ce  sujet  est  inépuisable.  J’ai  cherché  à  attirer 
l’attention  despraticiens  sur  les  nombreuses  indications  que  peu- 
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fournir  le  système  musculaire  dans  la  clinique.  J’en  ai  dit  assez 
pourfaire  comprendre  ma  pensée. Le  resteestdu  médecin,  comme 
on  disait  autrefois. 
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CONFÉRENCE  SANITAIRE  INTERNATIONALE  DE  VIENNE. 

La  conférence  sanitaire  internationale  de  Vienne  a  été  ouverte 
le  1“'  juillet,  et  la  séance  de  clôture  a  eu  lieu  le  1”''  août. 

Les  procès-verbaux  de  cette  conférence  ont  été  publiés  ;  ils 
forment  un  volume  in-4o,  qui,  avec  quelques  annexes,  ne  ren¬ 
ferme  pas  moins  de  5S0  pages. 

La  France  était  représentée  à  cette  conférence  par  trois  mem¬ 
bres  :  un  diplomate,  M.  le  baron  de  Ring,  premier  secrétaire  de 
l’ambassade  de  France  à  Vienne,  et  deux  médecins  :  M.  Fauvel, 
inspecteur  général  des  services  sanitaires,  et  M.  Proust,  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine. 

Le  programme  des  études  soumises  à  la  conférence  avait 
été  élaboré  par  les  soins  du  gouvernement  austro- hongrois, 
il  comprenait  quatre  ordres  de  questions  ; 

1“  Les  questions  scientifiques  sur  l’origine  et  la  genèse  du 
choléra,  sa  transmission,  son  importation,  etc.,  étaient  pré¬ 
sentées  comme  questions  préalables. 

2“  Le  second  groupe  renfermait  les  questions  pratiques  : 
l’institution  des  quarantaines  sur  terre,  sur  mer,  et  sur  fleuve. 

3"  Le  troisième  groupe  correspondait  à  un  ordre  d’idées 
tout  nouveau.  Il  proposait  la  création  à  Vienne  d’une  commis¬ 
sion  internationale  permanente  des  épidémies. 

4®  Enfin  le  dernier  groupe  comprenait  les  questions  relatives 
aux  mesures  quarantenaires  à  prendre  contre  les  épidémies 
de  peste  et  de  lièvre  jaune. 
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Les  débats  de  la  conférence  ont  eu  lieu  en  français  :  quelques 
orateurs  se  sont  exprimés  en  allemand  eten  espagnol,  mais  leurs 
discours  étaient  immédiatement  traduits.  Nous  noterons  que  la 
conférence  sanitaire  in  ternationalequifutréunieen  1871  àVienne 
à  propos  de  la  peste  bovine,  fut  tenue  en  langue  allemande. 

I.  —  Le  premier  groupe  de  questions  ne  donna  lieu  qu’à  peu 
de  discussions  :  on  remarquera  toutefois  t[üe  la  délégation  alle¬ 
mande  tint  à  faire  voter  sur  la  question  de  la  transmissibilité 
du  choléra  par  l’homme  la  propositon  suivante,  dont  la  clarté 
n’est  .pas  la  qualité  dominante  : 

M.  Hirsch  ;  «  Je  ne  conteste  nullement  la  transmissibilité  du 
choléra  par  l’homme  venant  d’un  lieu  infecté,  je  considère 
l’homme  seulement  comme  la  cause  spécifique  en  dehors  de 
l’influence  de  la  localité  infectée  ;  en  outre,  je  le  considère 
comme  le  propagateur  du  choléra,  lorsqu’il  vient  d’un  endroit 
où  le  germe  de  la  maladie  existe  déjà.  » 

La  délégation  allemande  se  montra  très-opposée  à  l’emploi 
de  la  désinfection,  à  laquelle,  après'  l’avoir  beaucoup  prônée, 
elle  n’accorde  plus  maintenant  aucune  valeur.  {Voir  Procès- 
verbaux,  p.  66  et  suivantes.) 

En  somme,  la  'discussion  sur  le  premier  groupe  de  questions 
ne  donna  lieu  à  la  découverte  d’aucun  fait  nouveau,  et  le  prési¬ 
dent  dans  son  résumé' a  pu  dire  avec  raison  : 

«  Dans  la  partie  scientifique  dé  son  programme,  la  confé¬ 
rence  de  Vienne  n’a  pu  que  confirmer,  dans  les  questions  qui 
lui  étaient  soumises,  lès  conclusions  auxquelles  était  arrivée  la 
conférence  de  Constantinople,  sans  y  rien  ajouter,  aucune  dé¬ 
couverte  importante  n’étant  venue,  depuis  lors,  éclairer  les 
points  obscurs  de  l’histoire  du  choléra.  » 

IL  Le  second  groupe  de  questions,  comprenant  la  prophy¬ 
laxie  du  choléra,  ou  l’étude  des  mesures  à  prendre  pour  arrêter 
sa  marche  et  empêcher  sa  propagation,  était  le  côté  pratique  des 
travaux  de  la  conférence  et  devait  donner  lieu  aux  plus  longs 
débats.  •  . 

La  conférence,  dont  la  majorité  était  assurée  aux  Etats  du 
Nord,  chez  lesquels  les  intérêts  de  la  liberté  commerciale  pri- 
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ment  de  beaucoup  les  droits  de  la  santé  publique,  avait  nommé 
une  première  commission  chargée  d’étudier  la  question  des 
quarantaines  maritimes. 

Dana  le  rapport  de  cette  commission  on  trouvait  cette 
phrase  ;  «Les  quarantaines  en  Europe  sont  absolument  inu¬ 
tiles.  » 

La  patente  de  santé  n’était  même  pas  mentionnée;  on  se 
contentait  de  la  déclaration  sous  serment  du  capitaine. 

On  faisait  débarquer  les  malades  dans  un  lazaret,  et  sans  tenir 
aucun  compte  de  l’incubation  du  choléra,  on  accordait  la  libre 
pratique  immédiate  aux  autres  passagers,  après  leur  avoir  fait 
prendre  un  bain  d’eau  de  chaux. 

La  délégation  médicale  française,  qui  n’avait  pu  assister  au 
début  de  la  conférence,  arriva  au  moment  où  l’on  commençait 
à  discuter  ce  rapport. 

M.  Fauvel  montra  l’absence  de  garanties  pour  la  santé 
publique  dans  ce  projet  de  règlement.  Chaque  article  fut  discuté, 
et  un  amendement  fut  proposé  sur  chaque  point  important. 

Quelle  confiance  apporter  aux  déclarations  du  capitaine, 
après  les  enseignements  du  passé,  et  lorsque  les  capitaines  sont 
souvent  forcés  par  leur  intérêt  d’altérer  la  vérité  ? 

Que  peut  un  bain  dé  chaux  pour  empêcher  ultérieurement  le 
développement  du  choléra  à  l’état  d’incubation  chez  le  passager 
soumis  à  ce  bain? 

Que  signifie  ce  mot  de  révision  avec  lequel  on  propose  de 
décorer  le  régime  nouveau  qu’on  veut  inaugurer? 

M.  Fauvel  obtint  que  la  question  de  la  patente  de  santé  serait 
réservée,  que  le  mot  de  révision  serait  remplacé  par  l’expression  : 
inspection  médicale  rigoureuse;  mais  sur  tous  les  autres  points, 
la  délégation  allemande  eut  gain  de  cause,  et  les  intérêts  des 
États  du  Sud  étant  complètement  sacrifiés,  la  conférenée  mena¬ 
çait  de  n’avoir  aucun  résultat  pratique. 

M.  Fauvel  avait  prononcé  à  ce  süjet  ün  discburs  des  plus  im¬ 
portants,  où  tous  les  aspects  de  la  question  des  quarantaines 
étaient  successivement  envisagés  :  les  intérêts  du  Nord  opposés 
aüx  intérêts  du  Sud;  uni  même  Etat  agissant  différemment,  sui¬ 
vant  la  position  géographique  différente  de  ses  possessions; 
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l’exemple  de  l’Angleterre  ne  faisant  pas  de  quarantaine  cliez 
elle  et  prescrivant  à  Malte  le  maximum  des  quarantaines,  usité 
dans  la  Méditerranée. 

Cette  communication  de  M.  Fauvel  était  une  excellente  base 
pour  réunir  sur  un  terrain  commun  de  conciliation  les  divers 
intérêts  en  cause. 

Il  y  eut  alors  un  revirement  complet  dans  les  dispositions  gé¬ 
nérales;  la  conférence  avait  déclaré  que  les  quarantaines  en  Eu¬ 
rope  étaient  inutiles;  et  tout  à  coup  le  délégué  allemand, 
M.  Hirsch,  proposa  de  nommer  une  nouvelle  commission,  char¬ 
gée  d’élaborer  un  règlement  quarantenaire  pour  les  Etats  qui 
préféraient  ce  mode  de  protection  (p.  246).  M.  Fauvel  fut  choisi 
comme  rapporteur  de  cette  commission  nouvelle,  et  le  règlement 
qu’il  proposa,  qui  est  notre  règlement  français,  fut  adopté  à 
l’unanimité,  moins  la  voix  de  l’Espagne  qui  s’abstint,  ne  trouvant 
pas  sur  certains  points  le  règlement  assez  sévère.  M.  Fauvel  a  fait 
également  adopter  un  article  très-important,  dirigé  contre  les  na¬ 
vires  chargés  d’émigrants,  de  pèlerins.  Il  a  fait  décider  que  ces  na¬ 
vires,  et  en  général,  tous  les  navires  jugés  particulièrement  dan¬ 
gereux  pour  la  santé  publique,  pouvaient  être  l’obj  et  de  précautions 
spéciales  que  déterminera  l’autorité  sanitaire  du  port  d’arrivée. 

Dans  l’exposé  général  des  travaux  de  la  conférence  le  baron 
de  Gagern  apprécia  en  ces  termes  les  deux  systèmes  adoptés  : 

(1  Sur  le  terrain  de  la  prophylaxie,  c’est-à-dire  sur  les  questions 
de  pratique  qui  formaient  l’objet  principal  de  sa  tâche,  deux 
systèmes  de  protection  contre  les  provenances  maritimes  infec¬ 
tées  ou  suspectes  de  choléra  ont  été  soumis  à  ses  délibérations. 
Ces  deux  systèmes,  qui  avaient  leurs  mérites  et  leurs  inconvé¬ 
nients  propres,  ont  été  soutenus  avec  une  égale  ténacité,  et 
finalement  proposés  l’un  et  l’autre,  comme  pouvant  servir  de 
base  à  une  entente,  d’une  part  entre  les  partisans  de  la  simple 
inspection  médicale  ou  révision,  et  d’autre  part  entre  ceux  qui 
persistent  à  croire  à  l’utilité  des  quarantaines  appliquées  en  Eu¬ 
rope  contre  le  choléra.  » 

Avant  de  discuter  les  deux  systèmes  de  l’inspection  médicale 
et  des  quarantaines,  qui  constituent  les  mesures  à  prendre  dans 
les  ports  de  l’Europe,  la  conférence,  approuvant  les  mesures  re- 
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commandées  par  la  conférence  de  Constantinople,  avait  spécifié 
les  moyens  à  prendre  en  dehors  de  l’Europe,  en  vue  de  préve¬ 
nir  de  nouvelles  invasions  du  choléra  et  notamment  les  qua¬ 
rantaines  appliquées  dans  la  mer  Rouge  et  dans  la  mer  Cas¬ 
pienne. 

A  propos  de  la  mer  Rouge,  M.  Bartoletti  indiqua  les  mesures 
qui  avaient  étéinstituées  à  Djeddah  et  sur  tout  le  littoral,  moyens 
qui,  depuis  l’épidémie  de  1865,  ont  été  suivis  de  si  heureux  ré¬ 
sultats. 

M.  Proust  intervint  à  proposdelamer  Caspienne.  Chargé  en  1869 
par  le  gouvernement  français  d’une  mission  sanitaire  en  Russiè, 
ayant  exploré  le  littoral  occidental  de  la  Caspienne,  il  put  don¬ 
ner  à  la  conférence  les  renseignements  les  plus  précis  sur  Pétat 
des  défenses  sanitaires  delà  Russie  dans  cette  mer.  En  ce  moment, 
les  moyens  de  protection  sont  très-insuffisants,  mais  il  y  a  des 
projets  excellents,  et  il  est  à  espérer  qu’ils  seront  bientôt  réali¬ 
sés.  Les  délégués  russes  ne  purent  que  confirmer  les  renseigne¬ 
ments  donnés  à  la  conférence  par  M.  Proust  (p.  150  et  sui¬ 
vantes). 

A  la  séance  du  lendemain  (n°  11,  p.  192),  M. Proust  vint  ap¬ 
puyer  les  délégués  russes  qui  repoussaient  le  caractère  interna¬ 
tional  pour  les  quarantaines  à  établir  sur  les  bords  de  la  Cas¬ 
pienne. 

«La  mer  Caspienne,  dit  M.  Proust,  est  un  lac  russe;  bornée  au 
nord  par  la  Russie,  à  l’ouest  par  le  Caucase  que  la  Russie  pos¬ 
sède  déjà  depuis  un  certain  temps  ;  à  l’est  par  leTurkestan  qu’elle 
achève  de  conquérir  ;  au  sud  il  y  a  bien  la  Perse,  mais  la  P^rse 
n’a  pas  de  marine,  et  en  eût-elle,  d’après  les  traités  aucun 
bateau  persan  n’aurait  droit  de  naviguer  sur  la  mer  Caspienne.» 

A  ce  propos,  M.  Proust  insista  de  nouveau  sur  l’iniportance 
des  défenses  à  établir  de  ce  côté,  défenses  qui,  bien  que  n’àyant 
pas  le  caractère  international,  doivent  être  de  premier  ordre. 
M.  Proust  exposa  alors  la  façon  dont  il  comprenait  ce  sys¬ 
tème  défensif,  système  qu’il  a  déjà  fait  connaître  dans  son  rap¬ 
port  au  ministre  à  la  suite  de  sa  mission  et  qui  a  été  approuvé 
par  une  conférence  convoquée  à  Tiflis  par  le  gouvernement  russe 
en  1870,  un  an  après  son  voyage.  Cette  conférence  fixa,  commo 
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M.  le  Df  Proust,  les  principaux  points  de  défense  à  àstrakan  et  à 
Bakou. 

Avant  [ce  débat  sur  les  quarantaines  maritimes,  la  confé¬ 
rence,  un  peu  trop  exclusivement  préoccupée  de  ce  qui  se  passe 
en  Europe,  avait  voté  la  suppression  complète  des  quarantaines 
de  terre.  Les  objections  de  la  Serbie  et  surtout  de  la  Grèce  qui  se 
trouve,  à  cet  égard,  dans  une  situation  toute  particulière,  ne  lui 
avaient  même  fait  faire  pour  ces  pays  aucune  exception  ;  la  Tur¬ 
quie  n’avait  pas  encore  pris  séance. 

Quant  à  l’ordre  de  discussion  des  quarantaines  de  fleuves,  il 
avait  été  rejeté  à  la  suite  des  quarantaines  maritimes.  La  ques¬ 
tion  capitale  était  le  Danube,  qui  intéressait  à  un  degré  parti¬ 
culier  l’État  sur  le  territoire  duquel  la  conférence  avait  lieu. 

La  discussion  menaçait  de  rester  stérile,  lorsque  l’intervention 
de  M.  Pauvel  fit  envisager  la  question  sous  un  jour  tout  nou¬ 
veau  (n“  16,  p.  296).  Il  dit  qu’au  point  de  vue  sanitaire,  le  cours 
d’un  fleuve  peut  être  envisagé  de  trois  manières  différentes  : 

lo  L’embouchure  du  fleuve; 

2“  Les  rapports  d’une  rive  à  l'autre; 

3®  Le  trajet  du  fleuve. 

Les  ports  d’embouchures  sont  placés  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  que  les  ports  maritimes;  par  conséquent,  les  mêmes  règles 
doivent  leur  être  applicables  (quarantaine  ou  inspection). 

D’une  rive  à  l’autre,  les  communications  se  font  à  de  très- 
petites  distances,  et  sont  de  tous  les  instants  ;  aussi,  pratique¬ 
ment,  il  n’y  a  pas  de  mesures  restrictives  à  prescrire. 

La  seule  difficulté  est  pour  le  trajet,  qui,  dans  certains  cas,  peut 
êtreconsidérablc;ladistance  entre  Vienne  etGalatz,  par  exemple. 
Pour  ces  cas,  M.  Fauvel  proposa  les  dispositions  suivantes  qui 
furent  adoptées  par  la  presque  unanimité  de  la  conférence;  la 
Turquie,  l’Egypte  et  la  Serbie  seules  s’abstinrent. 

«  Toutes  les  raisons  produites  pour  démontrer  que  les  quaran¬ 
taines  par  terre  sont  impraticables  et  inutiles  pour  empêcher 
la  propagation  du  choléra,  sont  également  valables  pour  les  qua¬ 
rantaines  dans  le  cours  des  fleuves. 

Toutefois,  les  mesures  recommandées  dans  le  .système  de  l’in- 
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spection  médicale  adopté  par  la  conlérenee,  peuvent  y  être  ap¬ 
pliquées  aux  navires  ayant  le  choléra  à  bord. 

Quant  aux  portsde  l’embouchure,  ils  rentrent  dans  la  caté» 
gorie  des  ports  maritimes,  et  par  conséquent  les  mêmes  mesures 
y  sont  apphcahles.  J) 

III.  —  Le  troisième  groupe  de  questions  comprenait  la  créa¬ 
tion  d’une  commission  internationale  permanente  des  épidémies 
siégeant  à  Vienne. 

Le  rapport  de  la  commission  était  intéressant,  bien  présenté, 
riche  de  documents,  mais  le  projet  dont  le  rapport  n’était  que 
l’exposé  des  motifs,  étant  très-complexe,  donnait  à  cette  com¬ 
mission  des  pouvoirs  administratifs;  il  y  avait  entre  autres  un 
article  ainsi  conçu  «  Le  président  représentera  la  commission 
dans  ses  relations  extérieures.  » 

On  avait  voulu  réglementer  trop  de  détails;  on  avait  même 
été  jusqu’à  préciser  la  façon  dont  le  budget  serait  constitué, 
les  Etats  devant  fournir  une  somme  déterminée  par  million 
d’habitants  et  par  nombre  de  navires  marchands.  Les  attribu¬ 
tions  se  trouvaient  un  peu  mêlées  avec  la  composition  et  le  fonc¬ 
tionnement.  Gela  donnait  à  tout  le  projet  un  caractère  de  con¬ 
fusion  que  signala  M.  Fauvel,qui  établit  les  principes  devant 
présider  à  la  formation  de  cette  commission.  Il  demanda 
avant  tout  qu’elle  fût  purement  scientifique,  puis  il  montra  que 
l’organisation  de  la  commission  devait  être  examinée  sous 
cinq  faces  différentes  : 

lo  But,  utilité; 

2“  Attributions  ; 

3®  Composition,  fonctionnement; 

io  Voies  et  moyens  (question  huancière)  ; 

5»  Postes  et  missions. 

La  discussion  s’engagea  sur  le  principe  de  ces  cinq  chapitres, 
et  le  président  chargea  la  commission  ancienne  à  laquelle  il  ad¬ 
joignit  MM.  Petenkofer  et  Proust  de  l’efaire  un  nouveau  projet. 
A  la  séance  du  lendemain  (n°  18),  M.  Proust  lut  et  soutint  comme 
rapporteur  le  nouveau  projet,  qui  fut  adopté  à  l’unanimité. 

M.  Proust  avait  proposé  comme  article  additionnel  la  création 
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à  Téhéran  d’un  conseil  de  santé  analogue  à  ceux  qui  fonctionnent 
avec  tant  d’avantage  à  Constantinople  et  à  Alexandrie. 

L’article  ajoutait  :  «  Un  tel  conseil  contribuerait  beaucoup, 
par  l’autorité  de  ses  avis,  donnés  en  connaissance  de  cause,  à 
améliorer  les  conditions  sanitaires  de  ce  pays  et  serait,  en  même 
temps,  un  puissant  moyen  de  protection  contre  l’invasion  des 
épidémies  en  Europe.  » 

M.  Proust  rappela  alors  (page  342  et  suivantes)  les  négocia¬ 
tions  qu’il  avait  entamées  en  -1869  et  dont  il  s’étonnaitde  n’avoir 
pas  vu,  depuis,  la  réalisation,  après  les  engagements  qui  avaient 
été  pris.  Il  insista  sur  l’importance  d’un  pareil  conseil  et  sur 
l’utilité  de  la  création,  en  Perse,  de  médecins  sanitaires  euro¬ 
péens  payés  par  l’Europe. 

Il  sera,  en  effet,  toujours  difficile  d’obtenir  de  médecins  per¬ 
sans  mal  payés  et  d’une  instruction  souvent  incomplète,  des 
renseignements  précis,  un  concours  efficace  et  éclairé. 

L’article  fut  voté  à  l’unanimité,  et  le  délégué  persan,  le 
D''  Polak  Hekim  Baschi  ne  fit  aucune  objection. 

Le  D''  Petenkofer  qui  était  seul,  à  ce  moment,  à  représenter 
la  délégation  allemande,  mit  une  grande  insistance  à  ce  que, 
dans  une  annexe,  on  citât  quelques  exemples  des  recherches 
qui  devaient  inaugurer  les  travaux  de  la  commission  perma¬ 
nente.  Malgré  les  justes  observations  du  D'  Drasche,  délégué 
d’Autriche,  sur  l’absence  de  méthode  qui  présidait  aux  exemples 
choisis,  la  conférence  accepta  cette  annexe,  craignant  de  voir 
l’Allemagne  voter  contre  la  commission  permanente,  si  on  ne 
satisfaisait  pas  au  désir  opiniâtre  de  son  délégué. 

Cette  annexe  ne  fait,  du  reste,  que  continuer,  en  partie,  les 
recherches  du  D'  Petenkofer  sur  les  conditions  telluriques  et 
atmosphériques  qui  peuvëtlt  engendrer  le  choléra. 

IV.  Lé  dernier  groupe  de  questions  ne  donna  lieu  à  aucune 
discussion;  il  provoqua  seulement  des  communications  très- 
intéressantes  suy  la  fièvre  jaüne. 

M.  Fauvel  lut  un  travail  fort' important  sür  ce  sujet,  mon¬ 
trant  que  nous  devions  être  attentifs  sur  les  manifèstàtions  de 
cette  maladie  qui  nous  înenacë  de  plus  en  plus,  depuis  son 
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extension  en  Amérique,  la  rapidité  et  la  fréquence  de  plus 
en  plus  grandes  de  nos  communications  avec  le  Nouveau- 
Monde. 

Le  délégué  de  Portugal  et  les  délégués  d’Espagne  firent  aussi 
sur  la  fièvre  Jaune  des  communications  pleines  d’intérêt. 

La  séance  finale  eut  lieu  le  d®’’  août;  M.  Fauvel  fut  chargé  de 
répondre  au  nom  de  la  conférence  au  représentant  du  ministre 
comte  Andrassy. 

Tous  les  délégués  présents  signèrent  trois  ordres  de  pièces  : 

1°  Le  relevé  des  conclusions  de  la  conférence  qui  avait 'été 
préparé  par  une  commission  composée  de  MM.  d’Alber  Glan- 
statten,  délégué  d’Autriche,  Adrien  Proust,  délégué  de  France, 
et  Van  Gapelle,  délégué  des  Pays-Bas. 

Le  relevé  avait  été  lu  à  la  séance  solennelle  de  clôture,  par 
M.  Proust,  rapporteur  de  cette  commission.  C’était,  pour  ainsi 
dire,  le  protocole  de  la  conférence. 

2“  L’ensemble  des  conclusions  sur  les  mesures  pratiques  à 
prendre  en  dehors  de  l’Europe  et  en  Europe  (quarantaine  et 
inspection  médicale)  et  des  dispositious  communes  aux  deux 
systèmes. 

3°  Le  projet  de  création  de  la  commission  'internationale 
permanente  des  épidémies  à  Vienne. 

Ces  différents  documents,  revêtus  des  signatures  des  délégués, 
doivent  servir  de  base  à  des  négociations  diplomatiques  ulté¬ 
rieures. 

Nous  reviendrons,  plus  tard,  sur  le  caractère  général  des  ré¬ 
solutions  de  la  conférence  et  sur  les  conventions  auxquelles  elles 
peuvent  donner  lieu  entre  les  différents  Etats.  Cette  apprécia¬ 
tion  exige  une  grande  réflexion,  plus  de  temps  et  plus  d’espace 
que  nous  n’en  pouvons  accorder  en  ce  moment.  Nous  avons 
voulu  seulement  aujourd’hui  donner  une  idée  de  la  physiono¬ 
mie  des  séances,  d’après  les  procès-verbaux  imprimés  qui  nous 
sont  parvenus  ;  nous  ajouterons  à  cet  exposé,  le  relevé  officiel 
des  conclusions  de  la  conférence,  qui  jusqu’ici  n’a  pas  encore  été 
publié. 

XXIV. 
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RELEVÉ  DES  CONCLUSIONS  ADOPTÉES 

PAK  LA  CONFÉRENCE  DE  VIENNE, 

Fait  par  une  commission  composée  de  MM.  d’Alber-Glanstatten 

{Autriche),  Adrien  Proust  {France),  van  Cappeeee  [Pays-Bas). 

PREMIÈRE  PARTIE.  —  questions  scientifiques. 

I.  Origine  et  genèse  du  choléra-,  endémicité  et  épidémicité 
de  cette  maladie  dans  l’Inde, 

Le  choléra  asiatique,  susceptible  de  s’étendre  (épidémique),  se 
développe  spontanément  dans  l’Inde,  et  c’est  toujours  du  dehors  qu’il 
arrive,  quand  il  éclate  dans  d’autres  pays.» 

Adopté  à  l’unanimité. 

«  Il  ne  revêt  pas  le  caractère  endémique  dans  d’autres  paya  que 
l’Inde.» 

Adopté  à  l’unanimité. 

II.  Questions  de  transmissibilité. 

I.  Transmissibilité  par  l’homme.— aLi  conférence  accepte  la  transmis¬ 
sibilité  du  choléra  par  l’homme  venant  d’un  milieu  infecté  ;  elle  ne 
considère  l’homme  comme  pouvant  être  la  cause  spéciflque  qu’en 
dehors  de  l’influence  de  la  localité  infectée;  en  outre,  elle  le  regarde 
comme  le  propagateur  du  choléra,  lorsqu’il  vient  d’un  endroit  où  le 
germe  de  la  maladie  existe  déjà.  » 

Adopté  à  l’unanimité. 

1.  Transmissibilité  par  les  effets  à  usage.  —  «  Le  choléra  peut  être 
transmis  par  les  effets  à  usage  provenant  d’un  lieu  infecté,  et  spé¬ 
cialement  par  ceux  qui  ont  servi  aux  cholériques;  et  même  il  résulte 
de  certains  faits  que  la  maladie  peut  être  importée  au  loin  par  ces 
mêmes  effets  renfermés  à  l’abri  du  contact  de  l’air  libre.» 

Adopté  à  l’unanimité. 

3.  Transmissibilité  par  les  aliments  et  les  boissons.  —  a)  Ali¬ 
ments. 

La  conférence  ne  possédant  pas  de  preuves  concluantes  pour  la 
transmission  du  choléra  par  les  aliments,  ne  se  croit  pas  autorisée 
à  prendre  une  décision  à  cet  égard. 

Résultat  du  vote  :  Il  oui,  7  non. 

Allemagne,  non.  —  Autriche,  non.  —  Hongrie,  non.  —  Belgique, 
oui.  —  Danemark,  oui.  —  Grande-Bretagne,  oui.  —  Grèce,  oui.  — 
Italie,  non.  —  Luxembourg,  oui.  —  Norvège,  non.  —  Pays-Bas, 
Oui.  —  Perse,  oui.  —  Portugal,  oui. —  Roumanie,  non.  —  Russie,  oui. 
—Serbie,  oui.  —  Suède,  oui.  —  Suisse,  non. 

b)  Boissons  : 
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(I  Le  choléra  peut  être  propagé  par  les  boissons,  particulièrement 
par  l’eau.» 

Adopté  à  l’unanimité. 

4.  Transmissibilité  par  les  animaux,  —  «  On  ne  connaît  aucun  fait 
probant  de  la  transmissibilité  du  choléra  par  les  animaux  à  l’homme, 
mais  il  est  très-rationnel  d’en  admettre  la  possibilité.» 

10  oui,  2  non,  6  abstentions. 

Allemagne,  oui.  —  Autriche,  oui.  —  Hongrie,  oui.  —  Belgique, 
s’abstient.  —  Danemark,  oui.  —  Grande-Bretagne  s’abstient.  — 
Grèce,  s’abstient.  —  Italie,  oui.  —  Luxembourg  s’abstient.  —  Nor¬ 
vège,  oui.  —  Pays-Bas,  s’abstient.  —  Perse,  non.  —  Portugal,  oui. — 
Roumanie,  oui.  —  Russie,  s’abstient.  —  Serbie,  non.  —  Suède,  oui. 
—Suisse,  oui. 

8.  De  la  transmissibilité  par  les  marchandises.  —  «  Tout  en  consta¬ 
tant,  à  l’unanimité,  l’absence  de  preuves  à  l’appui  de  la  transmission 
du  choléra  par  les  marchandises,  la  conférence  a  admis  la  possibilité 
du  fait  dans  certaines  conditions.» 

13  oui,  5  abstentions. 

Allemagne,  oui. —  Autriche,  oui.  — Hongrie,  oui.  —  Belgique 
s’abstient.  —  Danemark,  oui.  —  Grande-Bretagne,  s’abstient.  — 
Grèce,  oui.  —  Italie,  oui.  —  Luxembourg,  oui.  —  Norvège,  oui.  — 
Pays-Bas,  oui.  —  Perse  s’abstient.  —  Portugal,  oui.  —  Roumanie, 
oui.  —  Russie  s’abstient.  —  Serbie  s’abstient.  —  Suède,  oui.  — 
Suisse,  oui. 

6.  Transmissibilité  par  les  cadavres  cholériques.  —  «  Bien  qu’il  ne 
soit  pas  prouvé  par  des  faits  concluants  que  les  cadavres  de  cholé¬ 
riques  puissent  transmettre  le  choléra,  il  est  prudent  de  les  consi¬ 
dérer  comme  dangereux.» 

Adopté  à  l’unanimité. 

7.  Transmissibilité  par  l’atmosphère  seule.—  «.  Aucun  fait  n’est  venu 
prouver  jusqu'ici  que  le  choléra  puisse  se  propager  au  loin  par  l’at¬ 
mosphère  seule,  dans  quelque  condition  qu’elle  soit;  et  qu’en  outre, 
c’est  une  loi,  sans  exception,  que  jamais  une  épidémie  de  choléra  ne 
s’est  propagée  d’un  point  à  un  autre  dans  un  temps  plus  court  que 
celui  nécessaire  à  l’homme  pour  s’y  transporter.» 

a  L’air  ambiapt  est  le  véhicule  principal  de  l’agent  générateur  du 
choléra;  mais  la  transmission  de  la  maladie  par  l’atmosphère  reste, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  limitée  à  une  distance  très-rap- 
prochée  du  foyer  d’émission.  Quant  aux  faits  cités  de  transport  par 
l’atmosphère  à  un  ou  plusieurs  milles  de  distance,  ils  ne  sont  pas 
suffisamment  concluants.» 

Adopté  à  l’unanimité. 

8.  Action  de  l'air  sur  la  transmissibilité.—  «  Il  résulte  de  l’étude  des 
faits  qu’à  l'air  libre  le  principe  générateur  du  choléra  perd  rapide- 
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ment  son  activité  morbifique,  telle  est  la  règle  ;  mais,  dans  cer¬ 
taines  conditions  particulières  de  confinement,  cette  activité  peut  se 
conserver  pendant  un  temps  indéterminé. 

«  Le  choléra  peut  être  transmis  par  les  effets  à  usage  provenant 
d’un  lieu  infecté  et  spécialement  par  ceux  qui  ont  servi  aux  cholé¬ 
riques;  et  même  il  résulte  de  certains  faits  que  la  maladie  peut 
être  importée  au  loin  par  ces  mômes  effets  renfermés  à  l’abri  du  con¬ 
tact  de  l’air  libre. 

«Les  grands  déserts  sont  une  barrière  très-efficace  contre  la  pro¬ 
pagation  du  choléra,  et  il  est  sans  exemple  que  cette  maladie  ait  été 
importée  en  Egypte  ou  en  Syrie,  à  travers  le  désert,  par  les  cara¬ 
vanes  parties  de  La  Mecque.» 

Adopté  à  l’unanimité. 

III.  Durée  de  l’incubation. 

«  Dans  presque  tous  les  cas,  la  période  d’incubation,  c’est-à-dire 
le  temps  écoulé  entre  le  moment  où  un  individu  a  pu  contracter 
l’intoxication  cholérique  et  le  début  de  la  diarrhée  prémonitoire  ou 
du  choléra  confirmé,  ne  dépasse  pas  quelques  jours.  Tous  les  faits 
cités  d’une  incubation  plus  longue  se  rapportent  à  des  cas  qui  ne 
sont  pas  concluants,  ou  bien  parce  que  la  diarrhée  prémonitoire  a 
été  comprise  dans  la  période  d’incubation,  ou  bien  parce  que  la 
contamination  a  pu  avoir  lieu  après  le  départ  du  lieu  infecté. 

«  L’observation  montre  que  la  durée  de  la  diarrhée  cholérique, 
dite  prémonitoire,  —  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  toutes  les 
diarrhées  qui  existent  en  temps  de  choléra,  —  ne  dépasse  pas  quel¬ 
ques  jours. 

«Les  faits  cités  comme  exceptionnels  ne  prouvent  pas  que  les  cas 
de  diarrhée  qui  se  prolongent  au  delà  appartiennent  au  choléra  et 
soient  susceptibles  de  transmettre  la  maladie,  quand  l’individu  atteint 
a  été  soustrait  à  toute  cause  de  contamination.» 

Résultat  du  vote  :  13  oui,!  non,  4  abstentions. 

Allemagne  s’abstient.  —  Autriche,  oui.  —  Hongrie,  oui.  —  Bel¬ 
gique,  oui.  —  Danemark,  oui.—  Grande-Bretagne,  oui. —  Grèce,  oui. 
— Italie,  oui.  —  Luxembourg  s’abstient.  —  Norvège,  oui,  —  Pays- 
Bas,  oui.  —  Perse,  oui.  —  Portugal,  oui.  —  Roumanie  s’abstient. 
—  Russie,  oui.  —  Serbie,  oui.  —  Suède  s’abstient.  —  Suisse,  non. 

IV.  Questions  de  la  désinfection. 

1.  Cpnnaît-on  des  moyens  ou  des  procédés  de  désinfection,  grâce 
auxquels  le  principe  générateur  oucontagieux  du  choléra  peut  sûre¬ 
ment  être  détruit  ou  perdre  de  son  intensité?  » 

12  non,  7  abstentions. 

Allemagne,  non.  —  Autriche,  non.  —  Hongrie,  non.  — Belgique, 
non.  —  Danemark  s’abstient.  —  France,  s’abstient. — Grande-Bre- 
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lagne,  non.  —  Grèce,  non.  —  Italie  s’abstient.  —  Luxembourg,  non. 
—  Norvège  s’abstient.  —  Pays-Bas,  non.  —  Perse,  non.  —  Portugal 
s’abstient. 

«  2.  Connaît-on  des  moyens  ou  des  procédés  de  désinfection, 
grâce  auxquels  le  principe  générateur  ou  contagieuxdu  choléra  peut 
avec  quelque  chance  de  succès  être  détruit  ou  perdre  de  son  inten¬ 
sité?  B 

Résultat  :  13  oui,  S  non. 

Allemagne,  non.  —  Autriche,  non.  —  Hongrie,  non.  —  Belgique, 
oui.  —  Danemark,  non.  —  Grande-Bretagne,  oui.  —  Grèce,  oui.  — 
Italie,  oui.  —  Luxembourg,  oui.  —  Norvège,  oui.  —  Pays-Bas,  oui. — 
Perse,  oui.  —  Portugal,  oui.  — Roumanie,  oui.  —  Russie,  non. — 
Serbie,  oui.  —  Suède, oui.  —  Suisse,  oui. 

«  3.  La  science  ne  connaît  pas  encore  de  moyens  désinfectants 
certains  et  spécifiques  ;  en  conséquence,  la  conférence  reconnaît  une 
grande  valeur  aux  mesures  hygiéniques  telles  que  :  aération,  lotions 
profondes,  nettoyage,  etc.,  combinées  avec  l’emploi  des  substances 
regardées  actuellement  comme  désinfectantes.» 

Adopté  à  l’unanimité. 

DEUXIÈME  PARTIE.  —  questions  des  quarantaines. 

1.  Quarantaines  de  terre. 

«  Considérant  que  les  quarantaines  de  terre  sont  inexécutables  et 
inutiles,  vu  les  nombreux  moyens  de  communication  qui  augmentent 
do  jour  en  jour  ;  considérant  en  outre  qu’elles  portentdes  atteintes 
graves  aux  intérêts  commerciaux,  la  conférence  rejette  les  quaran¬ 
taines  de  terre.  » 

13  oui,  4  non,  2  abstentions. 

Allemagne,  oui.  —  Autriche,  oui. —  Hongrie,  oui. —  Belgique,  oui. 
— Danemark,  oui.  —  France,  non.  —  Grande-Bretagne,  oui.— Grèce, 
non.  —  Italie,  oui.  —  Luxembourg  s’abstient.  —  Norvège,  oui. — 
Pays-Bas,  oui.  —  Perse,  oui.  —  Portugal,  non.  —  Roumanie,  oui.  — 
Russie,  oui.  —  Serbie,  non.  —  Suède,  oui.  —  Suisse  s’abstient. 

IL  Quarantaines  maritimes. 

I.  Mesures  àprendre  en  dehors  de  l’Europe.  —  En  vue  de  prévenir  de 
nouvelles  invasions  du  choléra  en  Europe,  la  Conférence  approuve 
les  mesures  recommandées  par  la  Conférence  de  Constantinople, 
notamment  les  quarantaines  appliquées  dans  la  mer  Rouge  et  dans 
la  mer  Caspienne. 

Ces  quarantaines  devront  être  instituées  et  organisées  d’une  ma¬ 
nière  complète  et  satisfaisante,  selon  les  maximes  d’hygiène  les  plus 
rigoureuses. 

II.  Mesures  à  prendt'e  dans  les  ports  de  l’Europe.  —  Lorsque  le  cho¬ 
léra  a  fait  invasion  en  Europe,  la  Conférence  recommande  le  système 
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d’inspection  médicale,  mais  pour  les  Etats  qui  préfèrent  maintenir 
les  quarantaines,  elle  établit  les  bases  d’un  règlement  quarante- 


A.  Système  de  l'inspection  médicale.  —  §  1.  —  Il  y  aura,  dans  chaque 
port  ouvert  au  commerce,  une  autorité  sanitaire  composée  de  méde¬ 
cins  et  d’administrateurs,  aidés  par  un  personnel  de  service.  Le 
nombre  des  membres  de  ces  différentes  catégories  variera  dans  cha¬ 
que  port  selon  l’importance  du  mouvement  maritime,  mais  il  devra 
être  suffisant  pour  pouvoir  accomplir  dans  toutes  les  circonstances 
et  avec  rapidité  les  mesures  exigées  pour  les  navires,  les  équipages 
et  les  passagers. 

Le  chef  de  ce  service  sera  toujours  tenu  au  courant  par  des  com¬ 
munications  officielles  de  l’état  sanitaire  de  tous  les  ports  infectés 
de  choléra. 

S  2.—  Les  navires  provenant  d’un  port  net,  n’ayant  (d’après  la 
déclaration  sous  serment  du  capitaine)  touché  dans  leur  voyage 
aucun  port  intermédiaire  suspect,  ni  communiqué  directement  avec 
aucun  navire  suspect,  et  sur  lesquels  durant  le  voyage  on  n’aura 
constaté  aucun  cas  suspect  ou  confirmé  de  choléra,  auront  la  libre 
pratique. 

§  3. —  L.^s  navires  provenant  d’un  port  suspect  ou  infecté  et  ceux 
provenant  de  ports  non  suspects,  mais  qui  ont  eu  dans  le  voyage  des 
relations  intermédiaires  compromettantes  ou  sur  lesquels  il  y  a  eu 
durant  la  traversée  des  cas  suspects  de  maladie  ou  de  mort  de  cho¬ 
léra,  seront  soumis  dès  leur  arrivée  à  une  visite  médicale  rigoureuse 
pour  constater  l’état  sanitaire  du  bord. 

§4.  —  S’ÜTésulte  de  la  visite  médicale  qu’il  n’existe  parmi  les 
hommes  de  l’équipage  et  les  passagers  aucun  cas  suspect  de  maladie 
ou  de  mort  de  choléra,  le  navire,  avec  tout  ce  qu’il  renferme,  sera 
admis  à  la  libre  pratique.  Mais  si  des  cas  de  choléra  ou  de  nature 
suspecte  se  sont  manifestés  à  bord  durant  la  traversée,  le  navire,  les 
vêtements  et  les  effets  à  usage  de  l’équipage  et  des  passagers  seront 
soumis  d’abord  à  une  désinfection  rigoureuse,  bien  que  l’équipage  et 
les  passagers  aient  été  trouvés  indemnes  du  choléra  dans  le  port. 

§  5,  —  S’il  y  a  à  l’arrivée  des  cas  suspects  de  maladie  ou  de  mort 
de  choléra,  les  malades  seront  immédiatement  transportés  dans  un 
lazaret  ou  dans  un  local  isolé  pouvant  en  tenir  lieu  et  prêt  à  les 
recevoir;  les  cadavres  seront  jetés  à  la  mer  avec  les  précautions 
d’usage  ou  ensevelis  après  avoir  été  convenablement  désinfectés  ;  les 
passagers  et  l’équipage  seront  soumis  à  une  désinfection  rigoureuse, 
et  le  navire  lui-même  sera  désinfecté  après  qu’on  en  aura  éloigné  les 
passagers  et  la  partie  du  personnel  de  l’équipage  qui  n’est  pas  né¬ 
cessaire  à  la  désinfection  et  à  la  surveillance. 
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Les  vêtements  et  les  effets  à  usage  des  malades  et  même  des  pas¬ 
sagers  sains  seront  assujettis,  dans  un  local  spécial  et  sous  le  con¬ 
trôle  rigoureux  de  l’autorité  sanitaire,  à  une  radicale  désinfection. 

Après  cette  désinfection,  les  effets  seront  rendus  aux  passagers  et 
aux  personnes  de  l’équipage  qui  seront  admis  à  libre  pratique. 

§  6.  —  Les  marchandises  débarquées  seront  admises  h  libre  pra¬ 
tique,  à  l’exception  des  chiffons  et  autres  objets  susceptibles,  que 
l’on  devra  soumettre  à  une  radicale  désinfection. 

B.  Système  des  quarantaines.  —  Provenances  de  ports  infectés. 
1“  Les  provenances  de  ports  infectés  sont  soumises  à  une  observa¬ 
tion  variant  de  1  à  7  jours  pleins,  selon  les  cas.  Dans  les  ports  des 
Etats  orientaux  de  l’Europe,  et  ailleurs  dans  certains  cas  exception¬ 
nels  seulement,  la  durée  de  l’observation  peut  être  portée  à  10  jours. 

Navires  suspects.  —  2°  Si  l’autorité  sanitaire  a  la  preuve  suffisante 
qu’aucun  cas  de  choléra  ou  de  nature  suspecte  n’a  eu  lieu  à  bord 
durant  la  traversée,  la  durée  de  l’observation  est  de  3  à  7  jours,  à 
dater  de  l’inspection  médicale. 

Si,  dans  ces  conditions,  la  traversée  a  duré  au  moins  7  jours, 
l’observation  est  réduite  à  24  heures  pour  les  constatations  et  les 
désinfections  qui  pourraient  être  jugées  nécessaires. 

Dans  les  cas  de  cette  catégorie,  la  quarantaine  d'observation  peut 
être  purgée  à  bord,  tant  qu’aucun  cas  de  choléra  ou  d’accidents 
suspects  ne  s’est  manifesté,  et  si  les  conditions  hygiéniques  du  navire 
le  permettent. 

Dans  ces  cas  le  déchargement  du  navire  n’est  point  obligatoire. 

Navires  infectés.  —  3“  En  cas  de  choléra  ou  d’accidents  suspects 
soit  durant  la  traversée,  soit  après  l’arrivée,  la  durée  de  l’observa¬ 
tion  pour  les  personnes  non  malades  est  de  7  jours  pleins  à  dater  de 
leur  isolement  dans  un  lazaret  ou  dans  un  endroit  pouvant  en  tenir 
lieu. 

Les  malades  sont  débarqués  et  reçoivent  les  soins  convenables 
dans  un  local  isolé  et  séparé  des  personnes  en  observation. 

Le  navire  et  tous  les  objets  susceptibles  sont  soumis  à  une  désin¬ 
fection  rigoureuse,  après  laquelle  les  personnes  restées  à  bord  du 
navire  sont  assujetties  à  une  observation  de  7  jours. 

Provenances  de  ports  suspects.  — 4°  Les  provenances  des  ports  sus¬ 
pects,  c’est-à-dire  voisins  d’un  port  où  règne  le  choléra  et  ayant  des 
relations  libres  avec  ce  port,  peuvent  être  sèumises  à  une  observa¬ 
tion  qui  n’excédera  pas  5  jours,  si  aucun  accident  suspect  ne  s’est 
produit  à  bord. 

Dispositions  diverses,  —  6®  Les  navires  chargés  d'émigrants,  de  pè¬ 
lerins  et,  en  général,  tous  les  navires  jugés  particulièrement  dange¬ 
reux  pour  la  santé  publique,  peuvent,  dans  les  conditions  mention- 
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nées  précédemment,  être  l’objet  de  précautions  spéciales,  que  déter¬ 
minera  l’autorité  sanitaire  du  port  d’arrivée. 

6°  Lorsque  les  ressources  locales  ne  permettent  pas  d’exécuter  les 
mesures  ci-dessus  îprescrites,  le  navire  infecté  est  dirigé  sur  le  plus 
prochain  lazaret,  après  avoir  reçu  tous  les  secours  que  réclame  sa 
position. 

7®  ün  navire  provenant  d’un  port  infecté,  qui  a  fait  escale  dans 
un  port  intermédiaire  et  y  a  reçu  libre  pratique  sans  avoir  fait  de 
quarantaine,  est  considéré  et  traité  comme  provenant  d’un  port  infecté. 

8°  Dans  les  cas  de  simple  suspicion,  les  mesures  de  désinfection  ne 
sont  pas  de  rigueur,  mais  elles  peuvent  être  pratiquées  toutes  les 
fois  que  l’autorité  sanitaire  le  juge  convenable. 

9“  Un  port  où  le  choléra  règne  épidémiquement  ne  doit  plus  appli¬ 
quer  de  quarantaine  proprement  dite,  mais  doit  pratiquer  seule¬ 
ment  des  mesures  de  désinfection, 

G.  Dispositions  communes  aux  deux  systèmes.  —  (Inspections  médi¬ 
cales,  quarantaines),  —  §  1,  —  Le  capitaine,  le  médecin,  et  lesofid- 
ciers  du  bord  sont  tenus  de  déclarer  à  l’autorité  sanitaire  tout  ce 
qu’ils  peuvent  savoir  d’apparition  suspecte  de  maladie  parmi  l’équi¬ 
page  et  les  passagers. 

En  cas  de  fausse  déclaration  ou  de  réticence  calculée,  ils  sont  pas¬ 
sibles  des  peines  édictées  par  les  lois  sanitaires.  Il  serait  à  désirer 
qu’une  entente  internationale  s'établît  à  ce  sujet, 

§  2.  —  La  désinfection  soit  des  effets  à  usage,  soit  des  navires, 
sera  opérée  par  les  procédés  que  les  autorités  compétentes  de  chaque 
pays  jugeront  les  mieux  appropriés  aux  circonstances. 

La  Conférence  adopte  : 

21  oui,  1  abstention  (Espagne). 

La  conférence  a  exprimé  le  vœu  qu’une  loi  pénale  applicable  aux 
contraventions  sanitaires  soit  édictée  dans  l’empire  Ottoman. 

18  oui,  4  non,  8  abstentions. 

Allemagne,  non.  —  Autriche,  non.  —  Hongrie,  non. —  Belgique 
oui.  —  Danemark,  abstention.  —  Espagne,  oui.  —  France,  oui.  — 
Grande-Bretagne,  oui,  —  Grèce,  oui.  —  Italie,  non.  —  Luxembourg, 
oui,  —  Norvège ,  abstention.  —  Pays-Bas,  oui.  —  Perse,  oui.  —  Por¬ 
tugal,  oui.  —  Eoumanie,  oui.  —  Russie,  oui.  —  Serbie,  oui.  —  Suède, 
abstention.  —  Suisse,  oui.  —  Turquie,  oui.  —  Egypte,  oui. 

III.  Quarantaines  fluviales. 

Toutes  les  raisons  produites,  pour  démontrer  que  les  quarantaines 
par  terre  sont  impraticables  et  inutiles  pour  empêcher  la  propaga¬ 
tion  du  choléra,  sont  également  valables  pour  les  quarantaines  dans 
le  cours  des  fleuves. 
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Toutefois  les  mesures  recommandées  dans  le  système  de  l’inspec¬ 
tion  médicale  adopté  par  la  Conférence  peuvent  y  être  appliquées 
aux  navires  ayant  le  choléra  à  bord. 

Quant  aux  ports  de  l’embouchure,  ils  rentrent  dans  la  catégorie 
des  ports  maritimes,  et  par  conséquent  les  mêmes  mesures  sont  appli¬ 
cables. 

19  oui,  3  abstentions  (Serbie,  Turquie,  Egypte), 

TROISIÈME  PARTIE.  —  PROJET  DE  CRÉATION  d’uNE  COMMISSION  INTER¬ 
NATIONALE  PERMANENTE  DES  ÉPIDÉMIES. 

I.  But.  Utilité.  —  Il  sera  institué  à  Vienne  une  Commission  sani¬ 
taire  internationale  permanente  ayant  pour  objet  l’étude  des  mala¬ 
dies  épidémiques. 

II.  Atlributions.  —  Les  attributions  de  cette  Commission  seront  pu¬ 
rement  scientifiques;  elle  pourra  être  consultée  dans  les  questions 
scientifiques. 

La  Commission  aura  pour  tâche  principale  l’étude  du  choléra  au 
point  de  vue  de  l’étiologie  et  de  la  prophylaxie. 

Néanmoins  elle  pourra  comprendre  dans  ses  études  les  autres  ma¬ 
ladies  épidémiques. 

A  cet  effet,  elle  tracera  un  programme  comprenant  les  recherches 
devant  être  entreprises  d’une  manière  uniforme  par  tous  les  Etats 
contractants  sur  l’étiologie  et  la  prophylaxie  du  choléra  et  des  autres 
maladies  épidémiques  (I). 

Elle  fera  connaître  le  résultat  de  ses  travaux. 

Enfin  elle  pourra  proposer  la  convocation  de  Conférences  sanitai¬ 
res  internationales,  et  elle  sera  chargée  d’élaborer  le  programme  de 
ces  Conférences. 

III.  Composition,  Fonctionnement.  —  La  Commission  sera  composée 
de  médecins  délégués  par  les  gouvernements  participants. 

Il  y  aura  au  siège  de  la  Commission  un  bureau  à  résidence  fixe, 
chargé  de  centraliser  les  travaux  et  de  donner  suite  aux  délibéra¬ 
tions  de  la  Commission  générale.  La  nomination  et  la  composition 
de  ce  bureau  sont  laissées  aux  soins  de  la  Commission  générale. 

Les  gouvernements  des  Etats  participants  donneront  à  leurs  au¬ 
torités  sanitaires  et  à  leurs  conseils  d’hygiène  publique  les  instruc¬ 
tions  nécessaires  pour  fournir  à  la  Commission  internationale  tous 
les  renseignements  relatifs  aux  questions  qui  rentrent  dans  le  cercle 
de  ses  études. 

Dans  les  pays  où  des  conseils  sanitaires  internationaux  sont  éta¬ 


it)  Voir  quelques  exemples  â  l'annexe. 
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blis,  ceux-ci  fourniront  tous  les  renseignements  qu’ils  possèdent,  et 
prescriront  les  recherches  nécessaires. 

IV.  Voies  et  moyens.  —  Les  frais  nécessités  pour  le  fonctionnement 
de  la  Commission  internationale  seront  répartis  entre  les  divers  Etats 
intéressés,  et  seront  réglés  par  voie  diplomatique. 

V.  Postes  et  missions.  —  Dans  les  pays  où  il  n’y  a  pas  de  service  sa¬ 
nitaire  organisé,  les  études  seront  faites  avec  l’assentiment  du  gou¬ 
vernement  local,  par  des  missions  temporaires  ou  par  des  médecins 
en  résidence  fixe. 

Ces  missions  et  ces  postes  sanitaires  fixes,  institués  par  voie  inter¬ 
nationale,  seront  créés  d’après  les  indications  de  la  Commission  in¬ 
ternationale,  recevront  d’elles  leurs  instructions,  et  lui  rendront 
compte  de  leurs  travaux. 

Article  additionnel.  —  Il  serait  à  désirer  qu’un  Conseil  de  santé  in¬ 
ternational  analogue  à  ceux  qui  fontionnent  avec  tant  d’avantage  à 
Constantinople  et  à  Alexandrie,  fût  institué  en  Perse. 

Un  tel  conseil  contribuerait  beaucoup,  par  l’autorité  de  ses  avis, 
donnés  en  connaissance  de  cause,  à  améliorer  les  conditions  sani¬ 
taires  de  ce  pays,  et  serait  en  même  temps  un  puissant  moyen  de 
protection  contre  l’invasion  des  épidémies  en  Europe. 

Annexe  à  l’article  2  du  projet  de  création  d’une  Commission  internatio¬ 
nale  des  épidémies.  —  Comme  premières  recherches,  la  Commission 
pourrait  s’occuper  des  questions  suivantes  : 

1°  L’étude  régulière  et  suivie  de  la  quantité  de  pluie  et  de  la  quan¬ 
tité  d’eau  d’évaporation  pendant  l’année  dans  les  stations  suivantes  : 

Bender-Bouschir.  —  Ispahan.  —  Téhéran.  —  Tauris.  —  Suez.  — 
Alexandrie.  —  Astrakan.  —  Bakou.  —  Tiflis. 

2“  L’étude  scientifique  des  conditions  telluriques  de  ces  différentes 
villes. 

3°  L’examen  plus  exact,  et  entrepris  avec  plus  d’esprit  d’analyse, 
qu’il  ne  l’a  été  jusqu’ici,  de  l’apparition  et  de  la  propagation  du  cho¬ 
léra  sur  les  vaisseaux. 

Les  recherches  porteront  provisoirement  sur  quelques  lignes  très- 
fréquentées  : 

Calcutta-Maurice.  —  Alexandrie-Malte.  —  Alexandrie-Marseille.  — 
Southampton-Amérique  du  Nord.  —  Hambourg-New-York.  —  Singa- 
poor-Aden-DJeddah.  —  Galcutta-Aden-DJeddah.  —  Bombay-Aden- 
Djeddah.  —  Naples-Venise. 

4“  Faire  constater  les  premiers  cas  de  chaque  épidémie  de  choléra 
qui  éclate  dans  les  différentes  localités  et  spécialement  dans  les  ports 
maritimes  de  l’Europe,  et  réunir  tous  les  éléments  d’une  statistique 
complète  relative  à  la  marche  du  choléra  en  Europe. 

5“  La  détermination  par  des  faits  scientifiques  de  la  durée  précise 
de  l’incubation  du  choléra. 

Adopté  à  l’unanimité. 


REVUE  CRITIQUE. 
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QUATRIÈME  PARTIE. 

La  Conférence  a  entendu  plusieurs  communications  sur  la  fièvre 
jaune,  mais  elle  a  décidé  à  l’unanimité  que  cette  question  devait  être 
renvoyée  à  la  Commission  internationale  permanente  des  épidémies 
dont  elle  a  proposé  la  création. 

Le  présent  relevé  des  conclusions  de  la  conférence  sanitaire  inter¬ 
nationale  a  été  adopté,  dans  la  séance  du  1“''  août  1874,  et  signé  par 
MM.  les  délégués  ; 

Allemagne  :  Pettenkofer. 

Autriche  :  A.  d’Alber-Glanstâtten,—  F.  Ulrich.  —  Ch.  Haardt  de 
Hartenthurn.  —  A.  Drasche. 

Hongrie  :  Ch.  Sigmund  de  Ilanor.  —  L.  Grosz.  —  Hector  de  Cati- 
nelli.  —  J.  Schlosser  deKiekovsky.  —  N.  Severinski. 

Belgique  ;  Lefebvre. 

Danemark  :  P.-A.  Schleisner. 

Espagne  ;  François  Mendez-Alvaro.  —  Bartoloraé  Gomez  de  Bus- 
tamanle.  —  Boniface  Montejo  Robledo. 

France  ;  N.  de  Ring.  —  A.  Fauvel.  —  A.  Proust. 

Grande-Bretagne  :  Dickson.  —  G.  Seaton. 

Grèce  :  D.  G.  Orphanidès. 

Italie  :  M.  Semmola. 

Luxembourg  :  P.  Schmit. 

Norvège  :  G.  Larsen. 

Pays-Bas  :  H.  L.  Reeder.  — H.  van  Cappelle. 

Perse  ;  J.  E.  Polak. 

Portugal  :  J.  T.  de  Sousa-Martins. 

Roumanie  :  Markovitz. 

Russie  :  E.  Lenz.  —  M.  Kastorsky. 

Serbie  :  E.  Milossavlevitch. 

Suède  :  R.  Kleen. 

Suisse  :  Ch.  Zehnder.  —  A.  Ziegler. 

Turquie  :  Bartoletti  Effendi.  —  Aali  Bey. 

Egypte  :  Colucci  Pacha.  —  D^  Régny  Bey.  / 

Vienne,  le  1“''  août  1874. 


Les  Secrétaires  : 

D'  PiiAsoN.  De  Malfatti. 


Le  Président  de  la  Conférence  ; 
Baron  De  Gagehh. 
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REVUE  GLITSIOUE. 


HOPITAL  SAINT-ANTOINE. 

SERVICE  DE  M.  DUPLAY. 

Ozène  et  otite  purulente  probablement  de  nature  syphilitique.  —  Phlébite 
des  sinus  du  crâne  et  de  la  veme  ophthalmique.  —  Méningite  puru¬ 
lente.  —  Mort. 

La  [nommée  Adélaïde  B...,  âgée  de  43  ans,  journalière,  entre  le 
‘iO  mai  salle  Sainie-Marlhe,  n»  4. 

Cette  malade  arrive  à  l’hôpital  dans  un  étal  général  très-grave,  et  les 
renseignements  peu  certains  qu’on  peut  obtenir  d’elle  se  réduisent  à 
ceci  :  Il  y  a  trois  mois  elle  a  eu  un  érysipèle  de  la  face  et  du  dos, 
dont  il  ne  reste  aucune  trace.  Ce  n’est  que  depuis  quinze  jours 
qu’elle  souffre  de  l’affection  actuelle.  Elle  fut  prise  de  douleurs  très- 
vives  intra  et  périorbitaires  à  droite.  —  Son  occupation  était  alors 
de  carder  des  matelas  et  elle  ne  peut  indiquer  aucune  cause  trau¬ 
matique  ou  autre  connue  ayant  développé  sa  maladie.  —  Les  dou¬ 
leurs  du  début  sont  allées  en  augmentant  et  se  sont  accompagnées 
de  troubles  visuels  du  côté  droit,  tels  que  brouillards,  perceptions 
d’étincelles, et  cela  pendant  huit  jours  environ,  et  ce  n’estque  depuis 
une  semaine  que  l’œil  droit  est  devenu  plus  gros —  plus  encore  que 
nous  ne  le  voyons  aujourd’hui,  et  l’œil  lui  paraissait  noir,  dit-elle. 
En  même  temps  il  est  survenu  une  cécité  absolue. 

Si  on  l’en  croit,  il  n’y  aurait  aussi  que  quinze  jours  qu’elle  souffre 
de  la  gorge  et  que  sa  voix  est  nasonnée. 

Il  n’existe  nulle  part  d’engorgement, ganglionnaire,  ni  aucune 
trace  d’affection  cutanée  spécifique.  —  Sur  8  enfants  venus  à  terme, 
4  sont  morts . 

Etat  actuel,  —  La  région  de  l’œil  droit  est  considérablement 
gonflée  —  les  paupières  sont  rouges,  œdématiées  et  recouvrent  le 
globe  oculaire.  —  En  les  écartant  on  constate  un  degré  très-marqué 
d’exophthalmie  —  sans  que  le  globe  de  l’œil  lui-même  paraisse 
augmenté  de  volume.  En  effet  la  forme  et  la  courbure  de  la  cornée 
sont  normales.  Le  globe  oculaire  reste  presque  complètement 
immobile  quand  on  invite  la  malade  à  suivre  les  mouvements  d’un 
doigt  qu’on  lui  présente.  Sa  consistance  est  normale.  —  On  trouve 
une  légère  déformation  de  la  pupille  ;  mais  ce  qui  frappe  surtout, 
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c’est  un  chémosis  considérable  avec  un  peu  d’infiltration  sanguine 
dans  la  conjonctive. 

Le  pourtour  de  l’œil  le  long  des  rebords  orbitaires,  c’est-à-dire  à 
ta  base  des  paupières,  est  le  siège  d’une  tuméfaction  mollasse  surtout 
accusée  à  la  partie  supéro-interne,  et  qui  paraît  se  continuer  avec  la 
voûte  et  la  branche  montante  du  maxillaire.  —  Les  voies  lacrymales 
sont  obstruées.  —  Il  y  a  une  dacryocystite  purulente  et  de  U  séche¬ 
resse  des  deux  narines. 

La  cavité  buccale  est  fuligineuse  —  les  dents,  le  voile  du  palais, 
la  langue  sont  recouverts  d’un  enduit  croûteux  noirâtre  ;  aussi  est-il 
difficile  (le  reconnaître  quelles  sont  exactement  les  lésions  dont  on 
soupçonne  l’existence  sur  le  voile  du  palais. 

L’oreille  droite  est  sourde  et  a  laissé  échapper  du  sang  depuis 
quinze  jours.  On  lui  a  appliqué  des  sangsues  ;  100  pulsations,  peau 
chaude. 

Diagnostic  probable.  Périostite  syphilitique  de  la  cavité  orbitaire. 
Traitement.  Garg.  borax,  glycérine  ;  bouillon,  vin.  Pot.  extr.  quin¬ 
quina. 

22  mai.  —  T.  axil.,  40»2;  P.,  100. 

Eosamen  ophthalmoscopique.  Dépoli  de  la  cornée.  —  Pupillè  un  peu 
mobile,  mais  à  contours  légèrement  anguleux.  Le  fond  de  l’œil  ne 
peut  être  exploré.  —  On  soupçonne  les  vaisseaux.  Il  y  a  comme  un 
voile  interposé.  (Trouble  du  corps  vitré?) 

La  gorge  étant  nettoyée,  on  constate  une  large  perte  de  substance 
siégeant  à  droite  de  la  luette  sur  le  voile  du  palais  dont  elle  échancre 
le  bord  postérieur,  et  au-dessus  d’elle  on  voit  deux  ou  trois  per¬ 
forations  nettes  et  ulcéreuses.  —  Quand  la  malade  boit  il  reflue 
quelquefois  du  liquide  par  les  fosses  nasales.  Kl.  0.75. 

Le  23.  T.  40",  P.  124.  Même  état  local.  Constipation,  anorexie, 
somnolence,  toux  et  bronchite  généralisée,  deux  verres  eau  de 
Sedlitz. 

Le  24.  T.  390,1.  Râles  de  congestion  pulmonaire  à  droite  ;  vésica¬ 
toire. 

Le  25.  Exophthalmie  moindre  ainsi  que  le  chémosis.  Plus  de 
mobilité.  L’état  général  est  grave,  pas  de  paralysie  ni  de  contrac¬ 
tures. 

Le  26.  T.  40o,2.  P.  136.  Affaissement  extrême.  Subdelirium  la 
nuit.  Langue  sèche.  La  malade  tousse  mais  ne  crache  pas.  Matité  en 
bas,  à  droite.  Râles  et  frottements  dans  toute  la  poitrine.  Dyspnée 
extrême.  Morte  à  10  h.  soir. 

Autopsie.  —  Le  28.  36  heures  après  la  mort. 

CEdème  considérable  et  congestion  passive  des  deux  poumons  qui 
sont  noirs  et  ne  crépitent  plus  en  arrière. 

Dans  les  autres  viscè7'es  rien  de  spécial. 
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Encéphale.  —  Après  avoir  enlevé  la  dure-mère,  on  trouve  de  la 
méningite  suppurée  en  deux  points  :  A  la  convexité,  vers  la  partie 

moyenne  du  lobe  frontal  gauche.  Le  cerveau  est  ramolli  superficielle¬ 
ment  en  ce  point,  et  parsemé  de  petites  hémorrhagies  punctiformes; 
2“  A  la  base,  au  niveau  de  la  protubérance  et  du  bulbe,  il  s’écoule 
de  tous  ces  points  une  certaine  quantité  de  pus. 

Sinus  de  la  dure-mère.  —  Phlébite  suppurative  dans  un  très-grand 
nombre  de  ces  sinus  :  notamment  les  sinus  coronaire,  caverneux, 
pétreux  et  du  côté  gauche  comme  du  côté  droit. 

Base  du  crâne.  —  Le  périoste  se  détache  très-facilement  de  la 
selle  turcique  et  de  Vapophyse  basilaire.  Il  est  épaissi,  rouge,  et  l’os  au- 
dessous  de  lui  est  évidemment  atteint  d’ostéite.  Il  est  rouge  poin¬ 
tillé,  friable.  En  faisant  des  coupes  du  rocher  du  côté  droit,  on  voit 
qu’il  y  a  de  l’ostéite,  mais  localisée  surtout  au  voisinage  du  trou 
déchiré  antérieur,  où  se  trouve  du  pus  en  abondance. 

Le  pourtour  de  la  caisse  du  tympan,  où  il  existe  un  catarrhe  purulent, 
est  moins  malade  que  l’extrémité  antérieure  de  l’os.  Cavité  orbitaire. — 
En  enlevant  la  paroi  supérieure  de  l’orbite,  on  ne  trouve  de  ce  côté 
aucune  lésion  osseuse.  —  Il  n’y  a  pas  non  plus  de  phlegmon  intéres¬ 
sant  tout  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite;  mais,  en  disséquant  ce  tissu 
cellulaire,  on  trouve  plusieurs  collections  purulentes  en  forme  de 
fusées  allongées,  entourant  les  vaisseaux,  surtout  au  côté  interne  du 
nerf  optique.  A  la  partie  antérieure  de  l’orbite,  le  tissu  cellulaire  est 
complètement  sain. 

Le  nerf  optique  ne  paraît  pas  malade;  il  est  seulement  en  contact 
presque  immédiat  avec  du  pus. 

L’æü  ne  présente  pas  de  lésions;  humeur  vitrée  intacte.  A  côté  de 
la  papille  la  rétine  offre  une  ou  deux  taches  blanchâtres. 

Fosses  nasales.  —  Coryza  chronique  non  ulcéreux  à  la  partie  anté¬ 
rieure.  —  La  muqueuse  est  épaissie  et  un  peu  rouge.  —  Plus  on  se 
rapproche  des  parties  profondes,  plus  les  lésions  sont  avancées.— -Dans 
les  sinus  sphénoldaires  il  y  a  une  véritable  collection  purulente.  — 
La  muqueuse  est  détruite  et  l’os  mis  à  nu.  —  C’est  en  unpoint  cor¬ 
respondant  et  à  la  face  interne  du  crâne,  qu’on  a  trouvé  l’ostéite  et 
la  plus  grande  quantité  de  pus  dans  les  sinus  de  la  dure-mère.  On 
trouve  des  lésions  analogues  dans  les  cellules  ethmoïdales  jusqu’au 
voisinage  de  la  cavité  orbitaire  droite  — mais  celle-ci  reste  saine. 

On  éprouve  un  certain  embarras  à  se  rendre  compte  de  la  filiation 
des  accidents  observés  chez  celte  malade.  Toutefois,  il  paraît  très- 
probable  que  la  lésion  primitive  a  été  le  coryza  ulcéreux,  sur  lequel 
la  malade  a  fourni  à  peine  quelques  renseignements.  Ce  coryza  qui 
coïncidait  avec  la  perte  de  substance  du  voile  du  palais,  et  qui 
probablement  était  de  nature  syphilitique,  a  amené  une  suppuration 
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aiguë  des  cellules  ethraoïdales  et  sphénoïdales  avec  ostéo-périostite 
des  parois  osseuses  circonscrivant  ces  cavités,  et  c’estlà  très>certai- 
nement  un  des  modes  de  transmission  de  l’inflammation  aux 
méninges  de  la  base.  —  De  plus,  il  existait  en  même  temps  que  le 
coryza  ulcéreux  une  otite  moyenne  purulente  avec  ostéite  du  rocher. 
Cette  dernière  affection,  probablement  consécutive  à  la  première  et 
de  même  nature,  a  été  également  un  des  moyens  de  transmission  de 
la  phlegmasie  à  la  base  du  cerveau.  Enfin,  il  existait  des  phlébites 
multiples,  soit  des  veines  de  l’orbite,  soit  des  sinus  de  la  dure-mère, 
et  il  est  probable  que  le  point  de  départ  de  ces  dernières  lésions 
réside  encore  dans  les  fosses  nasales  ou  dans  l’oreille. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  fait  est  d’un  réel  intérêt,  en  ce  qu’il  montre 
la  terminaison  par  la  mort  d’un  coryza  ulcéreux  probablement  syphi¬ 
litique;  en  outre  il  est  remarquable  de  constater  que  la  phlébite  des 
sinus,  et  la  méningite  suppurée  qui  l’accompagnait,  n’ont  pas  donné 
lieu  à  des  accidents  cérébraux  bien  accusés  (paralytiques  ou  con¬ 
vulsifs),  et  se  sont  simplement  manifestées  par  de  l’hébétude  et  un 
peu  de  subdelirium  vers  la  fin  de  la  maladie,  phénomène  que  l’on 
pouvait  attribuer  à  l’état  général  adynamique  ou  aux  accidents 
thoraciques. 

Quant  aux  symptômes  observés  vers  l’orbite  et  que  l’on  avait 
cru  devoir  rattacher  à  une  ostéo-périostite  syphilitique  des  parois 
orbitaires,  ils  étaient  dus  en  réalité  à  de  l’œdème  du  tissu  cellulaire 
de  l’orbite  lié  à  la  phlébite  de  la  veine  ophthalmique.  Quoiqu’il 
y  ait  eu  erreur  de  diagnostic,  on  peut  dire  néanmoins  que  si  l’ostéo- 
périostite  n’existait  pas  dans  la  cavité  orbitaire  même,  elle  en  était 
bien  voisine  puisqu’elle  occupait  les  parois  si  minces  des  cellules 
sphénoïdales  et  ethmoïdales. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


Pathologie  chirurgicale. 

Anévrysme  spontané  de  la  carotide  primitive  gauche  ;  ligature  de  cette 
artère  à  sa  partie  la  plus  inférieure.  Guérison.  —  Par  le  D''  Chris¬ 
topher  Fleming.  (In  Dublin  Journal  of  medical  sciences.  —  Août, 
1873,  p.  97.) 

«  Quelques-uns  des  détails  de  l’observation  suivante,  bien  que  de 
date  déjà  ancienne,  m’ont  paru  présenter  assez  d’intérêt  pratique 
pour  mériter  d’être  rapportés  ;  c’est  tout  récemment  que  ces  notes, 
qui  ont  été  prises  durant  le  cours  de  la  maladie  à  l’hôpital,  sont 
tombées  dans  mes  mains,  ce  qui  suit  en  est  le  résumé. 
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«  Un  homme  du  pays  de  Galles,  âgé  de  44  ans,  palefrenier,  me 
fut  envoyé  de  North  Wales,  pour  une  tumeur  du  côté  gauche  du  cou 
et  présentant  plusieurs  des  caractères  d’un  anévrysme  de  la  carotide. 
Il  fut  admis  en  août  1852  à  l’hôpital  de  Richmond.  A  son  entrée,  la 
tumeur  avait  environ  le  volume  d’une  grosse  orange,  à  contours  irré¬ 
guliers,  et  tellement  déjetée  en  dehors  que  lu  peau  qui  la  recouvrait 
était  extrêmement  tendue.  Elle  était  située  derrière  l’angle  de  la 
mâchoire,  repoussant  en  haut  la  glande  parotide  et  faisait  saillir 
dans  la  gorge  où  l’on  pouvait  la  voir  et  la  sentir  ;  dans  ce  point,  elle 
repoussait  en  avant  le  pilier  gauche  du  voile  du  palais  et  empiétait 
sur  la  ligne  médiane  derrière  le  pharynx  et  la  partie  supérieure  du 
larynx.  En  arrière  elle  s’étendait  par  delà  l’oreille  jusque  dans  la 
région  occipitale  qui  était  assez  fortement  distendue  ;  son  bord  anté¬ 
rieur  s’avançait  sur  le  corps  de  la  mâchoire,  environ  à  mi-chemin  de 
la  symphyse,  et  en  bas  on  peut  dire  que  la  tumeur  était  limitée  par 
une  ligne  horizontale  partant  du  bord  inférieur  du  cartilage  cri- 
col'de.  Son  diamètre  transverse  au  niveau  de  la  base  de  la  mâchoire 
était  de  5  pouces,  et  était  augmenté  d’environ  un  demi-pouce  au 
moment  de  la  déglutition  ;  son  diamètre  vertical,  au  niveau  de  sa 
partie  moyenne,  était  d’environ  3  pouces.  Il  existe,  du  reste,  un 
moule  de  ce  cas  au  musée  de  l’hôpital  de  Richemond,  et  un  dessin 
de  Gonolly,  exécuté  avec  son  exactitude  habituelle,  et  dont  je  joins 
ici  une  reproduction. 

Les  téguments  qui  recouvrent  la  tumeur  ont  une  couleur  normale 
et  offrent  quelques  cicatrices  de  piqûres  de  sangsues  et  d’ulcéra¬ 
tions  déterminées  par  des  applications  stimulantes.  La  partie  infé¬ 
rieure  du  cou  est  parcourue  par  de  nombreuses  veines  dilatées 
superficielles  et  profondes;  et  à  la  partie  externe  et  postérieure  de  la 
tumeur  se  voit  la  veine  jugulaire  externe  qui  la  croise  obliquement 
et  est  couchée  dans  un  véritable  sillon  creusé  dans  la  paroi  de  la 
tumeur.  Les  pulsations  sont  très-manifestes,  mais  davantage  dans 
quelques  points^  à  la  vue  et  au  toucher  ;  elles  sont  surtout  appré¬ 
ciables  dans  la  gorge.  Les  mouvements  d’expansion,  quoique  limités, 
sont  cependant  faciles  à  percevoir  à  la  vue  et  au  toucher.  L’auscul¬ 
tation  révèle  l’existence  d’un  bruit  systolique  et  diastolique,  le 
systolique  est  soufflant  et  comme  musical  ;  tous  les  deux  sont  modi¬ 
fiés  dans  leur  intensité  par  la  compression  exercée  sur  la  tumeur, 
enfin,  ces  différents  bruits  s’entendent  très-bien  à  l’oreille  nue. 

Cet  homme  raconte  qu’il  y  a  vingt  ans  il  eut  une  attaque  d’a¬ 
mygdalite  aiguë  (c’est  du  moins  ce  qui  semble  ressortir  de  ses 
explications)  ;  que  pendant  un  mois  il  ne  put  ouvrir  facilement  sa 
bouche  et  qu’à  la  suite  il  s’aperçut  de  l’existence  d’une  petite  tumeur, 
du  volume  environ  d’une  petite  bille  de  marbre,  au-dessous  de  l’an¬ 
gle  de  la  mâchoire.  Cette  tumeur  augmente  progressivement,  mais 
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depuis  quatre  mois  elle  a  pris  le  développement  considérable  qu’elle 
présente  aujourd’hui. 

Il  se  plaint  aujourd’hui,  pour  la  première  fois,  d’une  sensation 
désagréable  dans  la  tête,  et  de  temps  à  autre  de  difücullé  pour  res¬ 
pirer  ;  cette  difficulté  augmente  quand  il  marche  et  se  calme  un  peu 
par  le  repos.  La  tumeur  est  indolente  ainsi  que  les  tissus  qui  l’en¬ 
tourent  ;  pas  de  douleur  de  tête,  pas  d’étourdissement.  Il  peut  se 
coucher  indistinctement  sur  les  deux  côtés  de  la  tête,  mais  est 
exposé  à  des  brusques  réveils  avec  de  la  dyspnée  et  de  la  dysphagie. 
La  voix  est  normale.  La  santé  générale  de  cet  homme  est  assez 
bonne;  il  est  d’une  taille  moyenne,  d’un  caractère  remarquable¬ 
ment  placide',  quoique  d’un  tempérament  nerveux.  A  son  entrée  à 
l’hôpital  le  pouls  marquait  76  à  80  pulsations,  les  fonctions  diges¬ 
tives  étaient  très-régulières. 

L’auscultation  révélait  au  cœur  un  bruit  de  souffle  fort,  persistant 
et  appréciable  depuis  la  pointe  jusque  le  long  de  l’aorte;  le  maxi¬ 
mum  d’intensité  siège  à  la  pointe.  Rien  dans  l’aorte  abdominale  ou 
thoracique,  rien  non  plus  dans  les  artères  superâcielles  des  mem¬ 
bres,  radiale,  brachiale  ou  fémorale,  qui  sont  parfois  le  siège  de 
troubles  en  rapport  avec  ces  lésions  des  valvules  décrites  par 
Gorrigan. 

Après  mûre  délibération,  tous  les  doutessur  la  nature  anévrysmale 
de  la  tumeur  étant  levés;  la  ligature  de  l’artère  carotide  primitive  fut 
décidée.  L’opération  eut  lieu  le  18  août,  en  présence  de  mes  collè¬ 
gues  de  l’hôpital  et  d’autres  médécins  de  mes  amis.  Pas  de  chloro¬ 
forme.  L’artère  fut  liée  dans  sa  partie  la  plus  inférieure,  au-dessous 
du  muscle  omo- hyoïdien.  De  nombreuses  précautions  me  furent 
nécessaires  dans  les  premiers  temps  de  l’opération  à  cause  du  lacis 
veineux  et  surtout  de  la  veine  jugulaire  externe  qui  se  trouvait  sur 
le  trajet  de  l’incision;  ensuite  j’eus  beaucoup  de  peine  à  passer 
la  ligature  derrière  l’artère,  tant  à  cause  de  la  profondeur  à  laquelle 
elle  se  trouvait  que  par  le  fait  d’absence  des  pulsations  et  l’épais¬ 
sissement  des  tissus  qui  entourent  le  vaisseau.  De  plus,  le  patient 
était  faible,  fatigué,  condition  que  rendait  difficile  l’appréciation  du 
pouls  radial,  La  veine  jugulaire  interne  était  large,  pleine  et  recou¬ 
vrait  tellementla  carotide  qu’il  était  difficile  de  faire  passer  l’aiguille 
à  ligature  derrière  l’artère.  Plus  d’une  fois  je  crus  pouvoir  passer, 
mais  mon  aiguille  glissait  autour  du  vaisseau  ;  à  la  6n  j’y  parvins 
cependant,  et  plaçant  ma  ligature  je  retirai  l’aiguille.  Le  malade,  au 
milieu  de  toutes  ces  lenteurs  forcées,  était  resté  calme  et  plein  de 
courage  ;  il  n’etait  ni  trop  affaibli  ni  pâle  ;  aussi  me  parut-il  prudent 
d’attendre  que  lit  réaction  se  fût  manifestée  avant  de  serrer  la  liga¬ 
ture.  Au  bout  de  quelques  minutes,  bien  que  le  pouls  fût  encore 
faible,  je  liai  définitivement  l’artère  au  niveau  de  l’angle  inférieur  de 
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l’incision,  après  m’être  bien  assuré  que  la  compression  du  vaisseau 
arrêtait  entièrement  les  pulsations  dans  la  tumeur  anévrysmale. 

Le  malade  ne  se  plaignit  d’aucune  sensation  particulière;  pas  d’in¬ 
commodité  dans  la  tête,  pas  d’abattement,  pas  le  moindTe  dérange¬ 
ment  cérébral  ;  loin  de  là,  le  malade  donna  lui-même  les  indications 
pour  le  reporter  le  plus  commodément  dans  son  lit.  Les  effets  de  la 
ligature  sur  la  tumeur  furent  des  plus  satisfaisants  ;  les  pulsations 
disparurent  aussitôt,  et  la  tension  et  te  volume  de  la  pocbe  dimi¬ 
nuèrent  notablement;  les  lèvres  de  la  plaie  furent  réunies  avec  quel¬ 
ques  bandelettes  emplastiques  et  la  ligature  fixée  selon  Tusagev 
Depuis  le  jour  de  la  ligature  jusqu’à  la  chute  du  fil  survenue  vingt 
et  un  jours  après,  les  progrès  furent  des  meilleurs.  Les  pulsations 
reparurent  dans  la  tumeur  le  soif  du  second  jour,  durèrent  environ 
quarante-huit  heures,  et  disparurent  complètement;  en  dehors  de  ce 
fait,,  la  guérison  n’offrit  rien  de  particulier.  La  tumeur  diminua  de 
jour  en  jour,  tous  les  caractères  de  l’anévrysme  disparurent,  et  il  ne 
resta  plus  qu’une  induration  arrondie  qui  existait  encore  au  moment 
où  la  malade  quitta  l’hêpital,  dans  la  première  semaine  d’octobre. 

En  avril  1853  j’eus  l’occasion  d’aller  visiter  Holyhead,  et  je  vis 
mon  malade.  Sai  santé  générale  s'était  notablement  améliorée,  les 
bruits  cardiaques  très-franchement  amendés;  le  bruit  systolique 
était  beaucoup  moins  rude  et  moins  prolongé.  Dans  le  cou,  il  y 
avait  une  petite  tumeur,  située  à  la  partie  moyenne  (toute  la  portion 
supérieure  originelle  avait  disparu).  Cette  tumeur  ne  présentait  pas 
de  pulsations  appréciables,  mais  une  espèce  de  murmure  diastolique 
avec  un  léger  souffle  facile  à  percevoir  à  l’oreille  nue  ou  armée  du 
stéthoscope.  Plus  de  tumeur  du  côté  du  voile  du  palais  ;  seulement 
le  long  du  pharynx,  près  de  l’amygdale,  on  aperçoit  encore  une 
légère  saillie  absolument  inoffensive  du  reste. 

Si  j’ai  été  long,  mon  excuse  est  dans  l’intérêt  et  l’importance  même 
du  sujet,  L’anévrysme  de  la  carotide  primitive  est  rare,  son  dia¬ 
gnostic  souvent  obscur  et  difficile  ;  sa  guérison  s’obtient,  presque 
forcément,  par  la  ligature  du  vaisseau,  et  les  résultats  de  l’opération, 
les  accidents  qui  la  suivent  ou  raccompagnent  sont  trop  souvent 
incertains  et  terribles.  Dr  Paul  Hybord, 

Cas  de  tortieolü  clonique  traité  par  les  courants  galvaniques  continus  et 
l’exercice  rhythmique  des  muscles  affectés^  par  le  DrPooa,  deCharing- 
Cross  hospital.  (Jhe Lancet,  —  Il  octobre,  1873,  p.  520.) 

«  L'observation,  suivante  offre  un  intérêt  peu  ordinaire,  et  cela 
pour  trois  raisons  :  d’abord,  par  le  fait  même  de  la  cause  de  l’affec¬ 
tion,  laquelle  succéda  à  la  fatigue  de  muscles  surmenés;  en  second 
lieu,  parce  que  les  spasmes  qui  avaient  été  primitivement  franche- 
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ment  cloniques,  prirent  consécutivement  les  caractères  de  spasmes 
plus  ou  moins  véritablement  toniques,  et  enfin  à  cause  du  succès  qui 
couronna  le  traitement  mis  en  usage. 

«  Catherine  K....,  âgée  de  34  ans,  couturière,  fut  pour  la  première 
fois  soumise  à  mon  observation  à  la  consultation  de  l’hôpital,  le  27  fé¬ 
vrier  1873.  Elle  présentait  alors  les  symptômes  suivants  :  la  tête  et  le 
cou  étaient  le  siège  de  violents  spasmes  cloniques  presque  inces¬ 
sants.  Le  menton  était  tourné  vers  le  sommet  de  l’épaule  gauche,  et 
en  même  temps  le  cou  était  fléchi  du  côté  correspondant;  l’épaule 
gauche  était  élevée,  et  presque  tous  les  mouvements  du  cou  s’accom¬ 
pagnaient  d’un  mouvement  de  flexion  du  bras  gauche,  dans  lequel  la 
main  allait  frapper  le  menton.  Les  spasmes  étaient  si  fréquents  et  si 
forts  qu’une  excoriation,  de  la  longueurd’une  pièce  de  10  pences,  exis¬ 
tait  sur  la  peau  qui  recouvrait  la  branche  gauche  de  la  mâchoire,  au 
milieu  même  de  l’espace  qui  sépare  l’angle  de  la  symphyse.  Le  ma¬ 
lade  se  plaignait  également  d’une  douleur  vive,  semblable,  selon  son 
expression,  à  la  douleur  produite  par  un  os  cassé,  au  niveau  du 
muscle  trapèze  gauche,  mais  surtout  en  un  point  situé  au  milieu  de 
l’espace  qui  sépare  l’acromion  de  l’occiput,  et  environ  un  pouce  et 
demi  en  arrière  du  bord  libre  de  ce  muscle.  Elle  accusait  également 
une  sensation  de  faiblesse  sur  la  nuque.  Les  douleurs  existaient  tou¬ 
jours,  mais  augmentaient  beaucoup  dans  les  mouvements.  Les  spas¬ 
mes  reparaissaient  environ  vingt  fois  dans  une  minute,  et  la  malade 
ne  pouvait  en  aucune  façon  les  empêcher;  les  muscles  qui  semblent 
surtout  affectés  sont  le  sterno-mastoldien  droit  et  le  trapèze  gauche. 

«  Comme  antécédent,  la  malade  rapporte  les  détails  suivants  ;  sa 
santé  générale  a  toujours  été  bonne;  mais  de  temps  en  temps  elle 
souffrait  de  maux  de  dents,  de  névralgies  et  de  tic  douloureux.  En  juin 
1872,  son  fils,  un  petit  garçon,  se  noya  ;  ce  malheur  lui  causa  un  im¬ 
mense  chagrin,  et  en  juillet,  son  mari  n’ayant  pas  d’ouvrage,  elle 
travailla  beaucoup  à  l’aiguille;  presque  jour  et  nuit,  dit-elle,  elle  tra¬ 
vaille  à  la  main  et  non  avec  une  machine,  et  les  étofl’es  qu’elle  coud 
sont  grossières  et  lourdes.  Toute  la  charge,  dit-elle  positivement, 
porte  sur  le  bras  gauche,  tandis  que  la  main  droite  fait  marcher  l’ai¬ 
guille;  celte  assertion  est  confirmée  par  d’autres  couturières,  interro¬ 
gées  à  ce  sujet.  Ce  fut  en  juillet  4872,  dans  un  moment  de  presse, 
qu’elle  ressentit,  pour  la  première  fois,  un  peu  d’indécision  et  de 
tremblement  de  la  tête,  laquelle  avait  en  môme  temps  de  la  tendance 
à  se  porter  d’un  côté  sur  l’autre. 

«  En  septembre  1872,  elle  s’aperçut  que  sa  tête  était  attirée  sur 
l’épaule  gauche;  ce  mouvement  de  traction  continua  jusqu’à  la  Noël, 
époque  à  laquelle  il  cessa  complètement  pendant  environ  deux  jours. 
Le  matin  du  26  décembre,  raconte-t-elle,  en  préparant  son  déjeûner, 
sa  tête  fut  tout  d’un  coup  attirée  si  violemment  à  gauche,  que  son 
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corps  fut  entraîné  de  ce  côté,  et  qu’elle  tourna  irrésistiblement  sur 
ses  pieds.  Depuis  ce  jour,  les  spasmes  ont  persisté,  et  vers  le  milieu 
de  janvier  t873,  son  bras  gauche,  qui  était  déjà  devenu  plus  faible, 
commença  à  se  fléchir  d’une  façon  spasmodique  à  chaque  mouve¬ 
ment  du  cou.  A  dater  de  ce  moment,  jusqu’à  celui  où  j’ai  vu  la  ma¬ 
lade  pour  la  première  fois,  son  état  n’a  fait  qu’empirer  peu  à  peu. 

«  Le  28  février,  elle  entra  à  l’hôpital  et  son  traitement  commença 
de  suite.  Un  courant  galvanique,  fourni  par  une  batterie  de  6  élé¬ 
ments  de  zinc  et  charbon,  construite  par  MM.  Mayer  et  Meltzer,  fut 
appliqué  sur  les  parties  innervées  par  les  deux  nerfs  spinaux  acces¬ 
soires  ;  le  pôle  positif  fut  placé  sur  la  partie  la  plus  élevée  du 
nerf,  derrière  l’oreille,  entre  la  branche  de  la  mâchoire  et  l’apophyse 
mastoïde;  le  pôle  négatif  fut  promené  sur  toute  la  région  répondant 
aux  terminaisons  du  nerf,  c’est-à-dire  sur  le  sterno-mastol'dien  en 
avant  et  le  trapèze  en  arrière.  En  môme  temps,  les  muscles  furent 
exercés  d’une  façon  rhythmique;  on  lui  fit  lever  les  épaules,  incliner 
et  tourner  la  tête  selon  le  désir  du  chirurgien.  Pendant  le  passage  du 
courant,  les  spasmes  cessaient  complètement  et  les  mouvements 
s’exécutaient  presque  sans  interruption.  Le  bras  gauche  fut  égale¬ 
ment  exercé  d’une  façon  rhythmique,  pendant  l’application  du  cou¬ 
rant  galvanique  dont  un  des  pôles  était  tenu  par  la  main  de  la  ma¬ 
lade,  et  l’autre  était  placé  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  région 
cervicale  de  la  colonne  vertébrale.  Les  séances  duraient  en  tout 
vingt  minutes,  environ. 

O  L’amélioration  s’accusa  rapidement;  car,  le  mars,  la  malade 
affirma  que  sa  tête  avait  à  peine  été  attirée  depuis  la  séance  de  la 
vèille. 

«  Le  traitement  fut  répété  tous  les  jours;  la  douleur  disparut 
bientôt  complètement,  et  les  spasmes  diminuèrent  graduellement.  Au 
bout  de  quelques  jours,  les  spasmes  commencèrent  à  venir  sous  la 
dépendance  de  la  volonté  de  la  malade,  c’est-à-dire  que,  tant  que  sa 
tête  était  tournée  du  côté  droit,  elle  n’avait  pas  de  spasmes,  mais  si 
le  menton  se  rapprochait  du  creux  sternal,  la  tête  était  brusquement 
attirée  vers  l’épaule  gauche.  Aussi  tout  d’abord,  la  malade  conserva- 
t-elle  extrêmement  sa  tête  tournée  du  côté  droit,  et  ce  n’est  que 
lorsqu’elle  s’oubliait  et  que  sa  tête  revenait  dans  sa  position  nor¬ 
male,  que  les  spasmes  reparaissaient.  C’est  pourquoi  la  maladie, 
qui,  au  début,  était  bien  caractérisée  par  des  spasmes  cloniques  du 
côté  gauche,  semblerait,  depuis  le  milieu  de  mars,  devoir  mériter  la 
dénomination  de  spasme  tonique  du  côté  droit. 

«  Aujourd’hui  les  spasmes  se  présentent  très-rarement,  et  la  tête 
est  si  légèrement  tournée  à  droite  que  cette  déviation  est  à  peine 
appréciable. 

«Au  début  la  malade  ne  pouvait  dormir  sur  le  côté  droit,  parce 
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que,  dans  cette  position,  le  menton  se  rapprochait  de  la  ligne  mé¬ 
diane  et  donnait  aussitôt  lieu  à  des  spasmes  ;  ce  fut  seulement  sur  le 
milieu  de  mai,  qu’elle  put  se  coucher  et  dormir  sur  le  côté  droit. 

«  La  malade  quitta  l’hôpital  le  10  avril  1873,  se  trouvant  assez  bien 
pour  pouvoir  reprendre  son  ménage;  au  moment  de  sa  sortie,  elle 
fut  prévenue  de  ne  pas  reprendre  ses  anciennes  occupations,  parce 
que  la  moindre  tentative  amènerait,  infailliblement,  un  retour  des 
phénomènes  morbides.  Depuis  qu’elle  a  quitté  l’hôpital  elle  s’est 
présentée  plusieurs  fois  à  la  consultation. 

«  Des  cas  de  ce  genre  se  rencontrent  souvent  parmi  les  individus 
qui  simulent  une  maladie;  mais  ici  il  n’y  avait  pas  de  simulation;  la 
malade  a  été  observée  avec  le  plus  grand  soin  non-seulement  par 
nous,  mais  aussi  par  un  grand  nombre  des  médecins  ou  élèves  de 
l’hôpital.  1) 

Le  D''  Ooore  compare  cette  affection  à  celle  qu’on  a  désignée  sous 
le  nom  de  crampe  des  écrivains;  sous  beaucoup  de  rapport,  dit-il, 
elles  se  ressemblent.  Voici  comment  cet  auteur  l’explique  : 

«  Le  poids  constant  supporté  par  le  bras  gauche  répondait  néces¬ 
sairement  à  l’arc  de  la  clavicule,  et  les  muscles  qui  soutiennent  cet 
arc  étaient,  par  suite,  forcés  de  maintenir  leurs  fonctions  physiologi¬ 
ques  pendant  ce  temps  très-long;  les  muscles  ainsi  mis  en  suracti¬ 
vité  étaient  le  sterno-mastoïdien  et  le  trapèze  gauches,  qui  devinrent 
bientôt  plus  faibles  et  arrivèrent  à  cet  état  qu’on  peut  appeler  fatigue 
chronique.  Cet  état  des  muscles  semble  avoir  déterminé  une  irritation 
douloureuse  du  spinal  accessoire,  car  bien  que  ce  nerf  soit  surtout 
moteur,  il  n’est  cependant  pas  dépourvu  de  sensibilité,  surtout 
quand  il  est  irrité. 

«  La  douleur,  de  plus,  n’était  pas  augmentée  par  la  pression,  mais 
bien  à  chaque  contraction  du  muscle. 

«  Cette  irritation  des  rameaux  terminaux  du  spinal  accessoire  gau¬ 
che  semble  avoir  déterminé,  par  réflexion,  une  irritation  des  bran¬ 
ches  terminales  du  même  nerf  du  côté  opposé  :  de  là,  contractions 
spasmodiques  dans  un  des  muscles  innervés  par  lui,  à  savoir,  le 
sterno-mastoïdien.» 

Partant  de  cette  théorie,  la  première  indication  de  traitement  con¬ 
sistait  à  éloigner  la  cause;  aussi  la  malade  fut-elle  priée  de  ne  pas 
reprendre  de  couture  à  la  main;  il  lui  fut  permis  de  travailler  un  peu 
avec  une  machine  à  coudre. 

En  second  lieu,  on  devait  essayer  de  ramener  les  muscles  affaiblis 
à  leur  état  normal  ;  les  courants  continus  remplirent  parfaitement  ce 
biit;  ils  supprimèrent  la  douleur;  les  spasmes  disparurent  pendant 
l’application  du  courant,  lequel  détermina  probablement  aussi  un 
afflux  de  sang  dans  tous  ces  muscles. 

Enfin,  l’opportunité  de  l’exercice  rhythmique  des  muscles  ne  saurait 
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être  contestée  ;  aussi,  grâce  à  ces  moyens,  la  nutrition  des  muscles 
fut  vite  réparée,  et  la  malade  obtint  une  amélioration  très-rapide. 

D'  Paul  Hybord. 

Nouveau  procédé  d'excision  de  la  glande  thyroïde,  par  le  Df  Héron 
Watson  {Edinlturgh  mdicalJournal,  septembre  1873,  p.  252). 

On  sait  qu’un  des  grands  dangers  de  l’excision  ou  de  l’extirpation 
de  la  glande  thyroïde  réside  dans  l’hémorrhagie  survenant  soit  pen¬ 
dant,  soit  après  l’opération.  C’est  pour  cela  que  celte  opération  a  été 
peu  souvent  employée,  et  que  quelques  chirurgiens  (Bonnet,  en  par¬ 
ticulier)  l’avaient  remplacée  par  la  cautérisation;  c’est  pour  cela 
aussi  que  l’on  a  préconisé  la  ligature  préalable  des  vaisseaux  qui 
amènent  le  sang  à  la  glande.  C’est  de  ce  dernier  côté  que  les  recher¬ 
ches  du  Dr  Watson  ont  été  dirigées. 

Le  procédé  que  ce  chirurgien  propose  est  appuyé  de  5  observations 
des  plus  intéressantes  que  l’on  pourra  consulter  avec  fruit.  Il  est 
basé  sur  certaines  conditions  anatomiques  et  anatomo-pathologiques 
bien  étudiées  par  l’auteur,  à  s.avoir  la  continuation  de  la  gaine  des 
vaisseaux  thyroïdiens  avec  celle  du  corps  thyroïde,  et  l’extrême  min¬ 
ceur  des  tuniques  de  ces  vaisseaux  (veines  et  artères)  qui  ont  subi 
une  dilatation  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur;  cet  amincis¬ 
sement  de  la  paroi  est  tel  qu’une  ligature  posée  sur  les  vaisseaux 
comporte  presque,  à  coup  sûr,  la  déchirure  de  la  paroi  et,  par  suite, 

une  hémorrhagie  consécutive  qui  peut  être  des  plus  graves. 

Le  procédé  du  Dr  Watson  peut  se  résumer  dans  ces.  deux  proposi¬ 
tions  suivantes  : 

a.  Ligature  préalable  et  médiate  des  vaisseaux  thyroïdiens  dans 
leur  gaine. 

b.  Cette  ligature  se  fait  par  la  même  incision  qui  doit  servir  â  l’ex¬ 
tirpation  du  goitre.  V 

Voici,' du  reste,  le. procédé  tel  que  l’auteur  le  décrit  ; 

«  1°  L’incision  extérieure  sera  grande,  étendue  du  larynx  au  çreux 
sternal,  si  la  tumeur  est  volumineuse  et  s’étend  au  loin  suc  les  côtés, 

2“  Le  sang  artérieheti  veineux  sera  arrêté  avec  soin,  après  la  divi¬ 
sion  de  chaque  vaisseau,  pour  qu’il  ne  gêne  pas  l’examen  des  parties 
profondes. 

3»  Le  fascia  superficiel  sera  incisé  dans  la  même  étendue  que  la 
peau  (aponévrose  superficielle). 

4»  La  gaine  délicate  de  la  glande  thyroïde  ne  sera  incisée  qu’après 
la  ligature  médiate  des  vaisseaux  thyroïdiens  supérieurs  et  inférieurs 
renfermés  dans  leur  gaine  celluleuse.  En  effet,  la.capsule  celluleuse 
de  la  glande  n’est  que  la  continuation  de  la  gaine  des  vaisseaux;  or, 
•si  cette  capsule  était  ouverte,  alors,  en  repoussant  de  côté  les  par- 
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ties  molles  pour  découvrir  les  limites  de  la  tumeur,  elle  pourrait 
glisser  sur  la  surface  de  la  thyroïde,  mais,  la  glande  étant  rapidement 
détachée  par  «quelques  mouvements  de  traction,  une  hémorrhagie 
abondante,  difficile  à  arrêter,  pourrait  être  la  conséquence  de  cette 
manœuvre. 

S»  Après  avoir  lié  les  vaisseaux  dans  leur  gaine  cœlluleuse  et  aussi 
loin  que  possible  de  la  tumeur,  la  capsule  de  la  glande  sera  ouverte, 
sera  détachée  de  la  surface  de  la  tumeur,  et  les  points  d’insertion 
qui  la  maintiendronl,  encore  dans  sa  position  seront  divisés  avec  des 
ciseaux  mousses,  courbes  ou  droits. 

6°  Une  hémorrhagie  survient- elle,  il  faudra  se  rappeler  qu’elle  se 
fait  dans  la  gaine  celluleuse  des  vaisseaux  et  de  la  glande,  et  que 
pour  lier  les  vaisseaux,  il  faudra  le  faire  médiatement  sur  cette 
gaine.  En  effet,  sous  elle,  les  troncs  vasculaires  sont  tellement  élargis 
et,  par  suite,  leurs  parois  sont  tellement  faibles,  qu’elles  seraient 
presque  à  coup  sèncoupées  par  le  fil  à  ligature.  » 

■Telle  est,  en  quelques  lignes,  -celte  méthode  qui  semble  offrir  de 
sérieuses  garanties  et'  a,  du  moins,  pour  elle  l’appui  de  plusieurs 
faits  bien  observées  ;  voilà  pourquoi  iU  m’a  paru  utile  de  la  faire 
connaître  ici.  D'  PAül  HvEoan. 

Exo&toseshéréâita^es,  Poore  (in  The^  Lanoet,  29  nov.  1873, 

p.  774). 

Des  cas  d’exostoses  multiples  héréditaires  ont  été  mentionnés  par 
Paget,  dans  sa  Pathologie  chirurgicale,  et  par  Yircfcow,  .da.iis  son 
Traité  des  tumeurs;  mais  aucun  des  exemples  cités  par  ces  auteurs 
n.e  m’a  paru,  aïossi  inemarquaible  que  de.  suivanL 

H....,  âgé  de  27  ans,  était  venu  consulter  pour  une  dyspepsie. 
D’une  taille  die  3  pieds  2  pouces  et  demi,  il  avait  de  .corps  couvert  de 
tumeurs  osseuses  d’un  volume  variant  depuis  celui  d’une  petite 
bille  de  marbre'jusqù’à  celui  d’une  orange.  Les  os  du  crâne  et  de  la 
face  paraissent  entièrement  sains  ;  sur  le  tronc  et  les  membres  on 
trouve  des  .exostoses 

4“  A  rextrémité  sternale  des  deux  çlayicnles.  , . 

2»  A  la  partie  inférieure  de  l’épine  de  l’omoplate,  de  chaque  côté. 

3“  A  l’extrémité  supérieure  des  deux  humérus. 

â®  A  i’extrémilé  linférieure  des  deux  radias.  En  ce  point,  les  exos- 
tosesrsomt  tnès-larges  et  les  ;os  . de  l’avant-bras  sont  notablement  rac¬ 
courcis. 

5»  De  petites' nadosités!  dures  peuventélre  perçues  Süriles  extré¬ 
mités  des  métacarpiens  et  des  phalanges,  mais  leur  agénoemént  en 
ce  point  paraît  peu  fixe  et  idifflcile  à 'bien  déterminer.  i  ’ 

Sur  le  membre  inférieur,  on  constate  l’existencè  d'exostosés-; 
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1°  Sur  les  deux  fémurs,  à  la  partie  externe  de  la  diaphyse,  Juste 
au-desssous  des  trochanters. 

2»  A  l’extrémité  supérieure  des  deux  tibias;  ces  deux  exostoses 
sont  les  plus  volumineuses  de  toutes. 

3“  A  l’extrémité  supérieure  des  deux  péronés. 

4“  A  l’extrémité  inférieure  des  deux  tibias  et  des  deux  péronés. 
Les  os  de  la  jambe  étaient  les  seuls  qui  présentassent  à  la  fois  des 
exostoses  à  leurs  deux  extrémités. 

Les  os  du  tarse  et  du  métatarse  sont  à  peine  aiîectés;  on  sent  plu¬ 
tôt  des  duretés,  des  inégalités,  que  de  véritables  tumeurs  nettement 
limitées. 

Les  côtes  sont  saines,  mais  la  conformation  du  thorax  rappelle 
celle  des  rachitiques. 

E.  IL..,  fille  du  précédent  malade,  âgée  de  4  ans  et  demi,  pré¬ 
sente  en  petit  les  mêmes  altérations  que  son  père,  et  la  plupart  des 
exostoses  occupent  les  mêmes  points  du  corps.  Relativement  beau¬ 
coup  plus  petites,  dans  quelques  régions  elles  commencent  à  paraître 
et  ne  présentent  que  l’aspect  de  petites  nodosités;  nulle  part  ces 
petites  tumeurs  n’ont  déterminé  de  difformité.  Celte  enfant  est  vive, 
intelligente,  d’une  bonne  santé,  et  n’offre  pas  le  moindre  symptôme 
de  rachitisme.  C’est  vers  l’âge  de  9  mois  qu’on  remarqua  la  première 
exostose  ;  elle  était  située  sur  une  des  phalanges  du  petit  doigt.  Au 
dire  du  père,  aucune  d’elles  ne  serait  congénitale. 

Le  malade  rapporte  que  son  grand-père  offait  les  mêmes  lésions 
et  qu’il  était  plus  petit  que  lui  de  2  à  3  pouces  environ.  Il  ne  sait  si 
sa  mère  avait  sur  le  corps  de  semblables  tumeurs.  Une  de  ses  sœurs, 
âgée  de  30  ans,  porte  une  grosseur  à  l’extrémité  inférieure  d’un 
fémur  ;  elle  est  mariée,  a  trois  enfants,  et,  jusqu’à  présent,  aucund’eux 
ne  présente  de  tendance  à  la  formation  d’exostoses.  Lui-même  a 
un  second  enfant,  un  garçon  âgé  de  12  jmois,  qui  n’offre  pas,  pour 
le  moment,  la  moindre  trace  d’altérations  de  ce  genre. 

D''  Paul  Hybord. 

Rétention  d’urine  chez  un  enfant  déterminée  par  une  tumeur  fibreuse  dn 

bassin,  par  le  D*’  Henry  Smith  (in  The  Lancet,  27  décembre  1873, 

p.  902). 

Le  vendredi,  28  novembre,  M.  Delatour,  chirurgien  interne,  me 
pria  de  voir  un  enfant,  âgé  de  19  mois,  qui  avait  une  rétention 
d’urino.  En  l’examinant,  je  trouvai  que  la  vessie  était  considérable¬ 
ment  distendue,  mais  l’enfant  ne  paraissait  pas  souffrir.  Le  mercredi 
précédent,  me  dit-on,  la  mère  de  l’enfant,  voyant  qu’il  ne  pouvait 
pas  uriner,  le  conduisit  chez  un  médecin  qui  essaya  en  vain  d’avoir 
de  l’urine.  Le  lendemain, elle  se  présenta  à  l’hôpital,  et  M.  Delatour, 
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pensant  que  la  cause  de  la  rétention  résidait  dans  un  phimosis  très- 
serré,  divisa  convenablement  le  prépuce,  mais  la  rétention  persista; 
alors,  il  essaya  d'introduire  avec  soin  une  sonde,  mais  sans  succès. 

J’essayai  d’introduire  un  cathéter  n"  3,  mais  avec  ou  sans  l’aide 
du  chloroforme  je  ne  pus  y  parvenir,  et  je  sentis  nettement  que  la 
pointe  de  l’instrument  déviait  du  côté  gauche  de  l’urèthre.  Le  rectum 
me  sembla  notablement  dilaté,  et  je  sentis  une  dureté  entre  cet 
organe  et  la  vessie,  mais  je  ne  pus  le  déplacer.  Je  pensai  alors  qu’il 
serait  possible  que  du  sang  sé  fût  épanché  dans  les  différentes  ten¬ 
tatives  de  cathétérisme,  ou  bien  qu’une  pierre  était  peut-être  fixée 
au  niveau  du  col  de  la  vessie. 

L’enfant  fut  admis  à  l’hôpital;  malgré  de  nouvelles  tentatives,  le 
cathétérisme  restant  toujours  infructueux,  je  priai  M.  Bell,  chirur¬ 
gien-assistant,  de  vouloir  bien  venir  faire  l’aspiration  de  l’urine  à 
travers  les  parois  vésicales  distendues.  Cette  opération  fut  pratiquée 
et  répétée  deux  fois,  mais  l’enfant  s’affaissa  graduellement  et  mou¬ 
rut  quatre  jours  après  son  entrée. 

L’autopsie  nous  montra  que  la  cause  de  la  rétention  et  des  difficul¬ 
tés  du  cathétérisme  était  une  grosse  et  irrégulière  tumeur  fibreuse 
interposée  entre  le  rectum  et  la  vessie.  Elle  semblait  avoir  pour  ori¬ 
gine  le  périoste  du  pubis  et  de  l’ischion,  s’était  insinuée  sous  l’ar¬ 
cade  pubienne  et  avait  repoussé  l’urèthre  contre  l’i.schion  du  côté 
gauche.  Cette  masse  solide  avait  plus  de  2  pouces  de  large.  L’examen 
microscopique  confirma  le  diagnostic  de  tumeur  fibreuse. 

Cette  observation  a  semblé  intéres.sahte  à  son  auteur,  en  raison  de 
la  rareté  de  la  maladie  et  surtout  en  raison  de  son  siège  et  des  résul¬ 
tats  qui  en  ont  été  la  conséquence.  Aussi  conseille-t-il,  dans  le  cas 
de  rétention  d’urine,  de  se  rappeler  qu’une  tumeur  fibreuse  peut 
être  la  cause  de  cet  accident.  Dr  Paul  Hybord. 

Du  ramollissement  cérébral  avec  hémiplégie  à  la  suite  de  la  ligature  des 
carotides  externe  et  interne,  par  M.  James  Russell  (Medical  Times 
and  Gazette,  14  mars,  4,  U,  25  avril  et  2  mai  1874). 

A  propos  d’une  opération  de  ligature  de  la  carotide  qu’il  eut  à 
pratiquer,  l’auteur  de  ce  mémoire  se  livre  à  des  recherches  histo¬ 
riques  détaillées.  En  remontant  à  l’époque  où  fut  exécutée  pour  la 
première  fois  la  ligature  des  carotides,  on  trouve  en  effet  des  pé¬ 
riodes  assez  nettement  tranchées  dans  la  manière  d’apprécier  les 
avantages  ou  les  dangers  de  cette  opération.  Le  Coley  fut,  au  dire 
de  M.  Wood  (American  journ.  of  medic.  sc.,  janvier  1832),  le  premier 
chirurgien  qui  la  tenta,  le  9  octobre  1803.  Dix-huit  jours  après,  le 
D’’  Cogswell  était  réduit  à  la  même  nécessité  dans  le  cours  d’une 
ablation  de  tumeur  de  la  région  cervicale.  L’illustre  A.  Cooper  pra- 
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tiqua  cette  opération.  Mais  un  insuccès  d’Abenneihy  (1804)  ne  tarda 
pas  à  la  déprécier  moraentanémeDt^  et  John  Bell,  en  présence  d’un 
anévrysme  de  la  carotide,  n’osa  pas  la  tenter  .(i808).  A.  Cooper  par¬ 
vint  pourtant  à  la  réhabiliter, et  Travers,  Wardrop  et  un  bon  nombre 
de  chirurgiens  suivirent  son  exemple,  Hodgson  et  Burns  .en  arri¬ 
vèrent  même  à  regarder  celte  .opération  .oomme  nn  des  plias  grands 
progrès  de  la  chirurgie  moderne  (1824). 

Tuson  (1829)  et  Grosse  .(1:830)  irenouvelènent  la  critique  delà  liga¬ 
ture  des  carotides.  JamesAHller,  d’Edimbourg,  1842,  et  Teale,  JfcSS, 
n’en  restèrent  pas  moins  convaincus  de  son  utilité. 

C’était  pour  se  faire  à  son  tour  une  opinion  sur  cette  question  si 
contradictoirement  résolue,  que  1©  D'',Ni0rman  Chevers  s’ëtait  livré  à 
des  recherches  dont  le  résultat  «st  oom signé  dans  le  hondun  •medical 
Gazelle  (I84S,  p.  1.140).  Voici  les  conclusions  ,  de  ce  trav ail  dont 
M.  Hussell  rend  longuemeni  com.pte;:  La  ligature  des  deiux  carotides 
interiues  est,  selon  M.  Chevers,  toujours  une  cpération  des  plus  dan¬ 
gereuses,  même  à  la  condition  d’un  intervaHe  de  temps  considérahle 
entre  les  deux  ligatures  ;  et  les  quelques  cas  de  succès  qu’il  .sii^ale 
sont  trop  exceptionnels  po.ur.le  rassurer  suffisamment.  Qiuanit  à  la 
ligature  de  la  carotide  d’un  seul  côté,  le  même  chirurgien  l’accuse, 
elle  aussi,  de  produire  des  trauhles  inataibles  d.ans  la  circudaition  cé¬ 
rébrale.  Aussi  tout  en  admettant  son  utilité  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  ne  la  ce uçoit-il  jamais  que  lorsque  la  vie  est  sérieusement 
menacée. 

Depuis  .cette  période  dans  rhistoire  de  la  ligature  de  la  carotide 
interne,  que  caractérise  le  mémoire  de  M.  Chevers,  l’opération  fut 
généralement  acceptée,  mais  avec  la  .conscience  de  sa  gravité  ex¬ 
trême.  Aussi  M.  Keene  conseille-t-il  de  lu.i  préférer  chaque  fois  cpi’il 
est  possible  la  ligature  de  l’une  ou  même  des  deux  carotides  ex¬ 
trêmes. 

MM.  Hart,  Eniohsein,  Laiurenoe  .et  Helmes  ndmetteint  fa  ligature 
de  la  .ca«o.tid.6intenne  on  mieux  encore  delà  carotide  primitive,  mais 
à  la  condition  de  Sa  faire  précéder  d’une  compression  4e  l’artère 
pour  préparer  ainsi,  en  quelque  sorte,  les  voies  à  la  circulation  col¬ 
latérale. 

Letiaitement  par  la  compression  doit  donc  être  toujours  tenté,  et 
cela  d’autant  mieux  que  la  plupart  du  fpmpSj'd’après  les  statistiques, 
c’est  pouf  des  anévrysmesintraorbitairés  que  Ton  songe  è  la  ligature 
des  carotides. 

L’auteur  cite  à  ce  propos  quelques  tableaux  statistiques.  H  y  fait 
ressortir  non-seulement  la  ‘nature  des  affections  qui  ont  déterminé 
l’opération  ;  mais  aussi  le  nombre  d'afccidents  cérébraux  observés,  et 
la  proportion'  des  issues  fatales.  Dans  là  statistique  deM.  Lefort,  par 
exemple,  sur  241  cas,  73  fois  survinrent  des  accidents  nerveux  (30 
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fois  sur  100);  54  fois  l’opéré  mourut  (22  pour  100).  Dans  le  relevé  du 
Dr  Norris,  la  proportion  des  désordres  nerveux  était  de  25  pour  100, 
dans  celui  du  Dr  Ehrmann,  de  24,4  pour  100,  dans  celui  du  Dr  Pilz, 
de  31  pour  100. 

Mais  M.  Richet  qui  rapporte  la  statistique  de  M.  Lefort  {Nom. 
Lict.deméd.etde  cftir.,  1867,  Carotides),  prend  soin  de  distinguerdeux 
classes  de  symptômes  nerveux:  tantôt  c’esll’encéphale  qui  est  direc¬ 
tement  troublé  ;  tantôt  ce  sont  les  nerfs  qui,  plus  ou  moins  lésés  dans 
le  cou,  le  long  dès  carotides,  vont  transmettre  dans  les  organes 
qu’ils  innervent  divers  troubles  fonctionnels;  telle  est  l’explication 
de  la  mort  par  les  poumons  chez  les  opérés  dont  le  nerf  pneumogas¬ 
trique  a  été  accidentellement  lésé. 

Après  ce  long  historique,  M.  James  Russell  arrive  à  l’èxamen  des 
45  cas  d’accidents  cérébraux  consécutifs  à  la  .ligature  des  carotides 
qu’il  a  pu  rassembler.  L’opération  pratiquée  par  lui  et  qui  forme  le 
prétexte  de  ce  mémoire,  fait  partie  de  ces  45  observations.  11  a  éli¬ 
miné  soigneusement  les  cas  dans  lesquels  les  troubles  fonctionnels 
peuvent  être  rapportés  à  la  lésion  des  nerfs  dans  le  coü. 

Comment  se  produisent  les  troubles  cérébraux  après  la  ligature  de 
la  carotide  ?  Telle  est  la  première  question  que  se  pose  l’auteur.  II 
se  contente  momentanément  de  signaler  les  deux  interprétations 
proposées,  se  réservant  de  les  discuter  en  terminant. 

La  théorie  la  plus  ancienne  est  celle  de  Bérard,  défendue  par 
MM.  Chevers  et  Ehrmann,  elle  regarde  l’anémie,  produite  dans  le 
domaine  de  la  carotide  in  terneoblitérée, comme  la  cause  des  accidents 
cérébraux  immédiats;  quant  aux  troubles  cérébraux  tard  i  fs  ils  Té- 
sultent  de  ce  que  l’obstacle  à  la  circulation  ne  permettant  pas  à 
la  nutrition  de  l’organe  de  se  faire,  des  lésions  matérielles  se  pro¬ 
duisent.  . 

La  seconde  théorie  appartient  à  M,  Richet.  Cet  auteur  rattache  les 
accidents  cérébraux  immédiats  à  l’anémie  du  cerveau  tout  entier. 
Quant  aux  accidents  tardifs  ils  sont  pour  lui  le  résultat  dece  que  les 
nerfs  vaso-moteurs  onti  été  compris  dans  la  ligature  de  là  cà- 
rotide. 

Laissant  de  côté  les  théories,  M.  Russell  passe  en  revue  ses 
43  cas  :  - 

Il  les:  répartit,  suivant  la  méthode  qu’il  emprunte  à  M)  Richet, 
en  deux  catégories  :  accidents  immédiats  et  accidents  tardifs. 

Dans  21  cas  se  manifestèrent  des  accidentsimmédiatsouiprécoces; 
16  fois  ils  se  bornèrent  à  des  troubles  légers  rbéphalalgie,  assoupis-' 
sementj  ConvulBi'ons, vertiges  ;  6  fois  seulement  ils  allèrent  jusqu’à 
l’hémiplégie.  '  ■ 

Dans  21  cas  également  on  ebserva  des  accidents'  tardifs.  Quant  aux 
trois  observations  qùi  complètent  la  collection  des  45'  ché',  l’époque 
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des  symptômes  cérébraux  ne  s’y  trouve  pas  consignée.  L’hémiplégie 
qui  caractérisa  les  21  cas  en  question  ne  guérit  que  6  fois.  2  fois 
elle  sembla  produite  par  un  abcès  du  cerveau  ;  5  fois'  par  ambolie 
ou  thrombose.  La  raison  de  la  coagulation  spontanée  peut  se  trouver 
dans  l’anémie  générale  de  l’hémisphère  et  dans  le  fait  du  ralentisse¬ 
ment  de  la  circulation  par  la  voie  collatérale,  conditions  qui  favo¬ 
risent  le  dépôt  de  la  fibrine.  Les  autres  cas  n’ont  pas  été  examinés 
anatomiquement. 

L’auteur  passe  rapidement  sur  les  troubles  de  la  vision  qui  sont 
souvent  peu  appréciables  en  raison  de  l'état  général  du  malade.  Les 
troubles  de  l’oule  sont  plus  rares,  ce  qui  résulte  directement  des  con¬ 
ditions  anatomiques. 

Revenant  enfin  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques. 
M.  J.  Russell  constate,  avec  les  lésions  qu’il  a  déjà  signalées  dans  les 
quelques  autopsies  dont  il  possède  le  récit,  un  ramollissement  de 
tout  l’hémisphère  ;  le  ramollissement  s’accompagnait,  dans  un  cas, 
de  congestion  très-marquée.  D’ailleurs  il  est  une  remarquable  oppo¬ 
sition  à  signaler  entre  les  effets  produits  sur  la  substance  cérébrale 
par  la  ligature  ou  par  l’oblitération  pathologique  de  la  carotide. Dans 
ce  dernier  cas  le  ramollissement  est  moindre  et  l’injection  des  ca¬ 
pillaires  plus  considérable,  tandis  que  le  contraire  a  lieu  dans  le  cas 
de  ligature. 

L’auteur  se  trouve  ramené  par  cette  comparaison  à  l’examen  de  la 
théorie  de  M.  Richet.  Il  adresse  à  cette  théorie  les  objections  sui¬ 
vantes  ;  Pourquoi  les  nerfs  vaso-moteurs  étantliés  chez  tousles  opérés, 
ne  voit-on  pas  toujours  se  produire  les  accidents  consécutifs?  Pour¬ 
quoi  les  nerfs  vaso-moteurs  étant  compris  dans  la  ligature  du  tronc 
artériel  principal  d’un  membre,  ne  voit- on  pas  se  produire 
fatalement  des  troubles  trophiques?  M.  Richet,  il  est  vrai,  pré¬ 
venait  cette  objection  en  invoquant  la  délicatesse  de  la  substance 
cérébrale  qui,  loin  de  soutenir  les  vaisseaux  comme  le  font  les 
autres  tissus,  se  trouve  soutenue  par  eux  et  les  laisse,  par  consé¬ 
quent,  se  distendre  Jusqu’à  la  rupture.  Mais,  tout  en  admettant 
cette  considération  anatomique  qui  explique  la  facilité  des  hémor¬ 
rhagies  dites  spontanées  dans  l’encéphale,  tout  en  admettant  la 
congestion  des  vaisseaux,  pourquoi  aller  incriminer  les  nerfs  vaso¬ 
moteurs?  Ne  peut-on  pas  interpréter  sans  eux  la  congestion  des 
vaisseaux  de  la  voie  collatérale?  Et  va-l-on  invoquer  les  lésions  de 
ces  nerfs  pour  expliquer  l’inflammation  dans  une  autre  région  du 
corps  ?  D’ailleurs  on  doit  se  rappeler  les  expériences  de  MM.Brown- 
Séquard  et  Cl.  Bernard  démontrant  que  le  globe  oculaire  pouvait, 
après  la  section  du  grand  sympathique,  rester  congestionné  pendant 
des  mois  sans  qu’il  en  résultât  aucune  lésion  inflammatoire. 

Enfin  l’auteur  en  arrive  à  son  grand  argument  :  Pourquoi  accuser 
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la  ligature  des  nerfs  vaso-moteurs  de  la  congestion  du  cerveau  quand 
celle-ci  est  surtout  marquée  dans  les  cas  d’obstruction  pathologique, 
et  par  conséquent  sans  ligature  des  artères  cârotides  ? 

L’auteur  cite  encore  l’opinion  de  MM .  Prévost  et  Cotard,  de  M.Bou- 
chard,  de  M.  Brown-Séquard.  Il  rappelle  la  théorie  d’Ehrmann  qui 
admet  dans  certains  cas  la  possibilité  d’une  étroitesse  anormale  dé 
l’hexagone  de  Willis,  et  particulièrement  des  troncs  anastomotiques 
postérieurs.  Cette  anomalie  ne  peut  d’ailleursexpliquer  que  certains 
cas  exceptionnels.  Aussi  iVI.  Russell  en  arrive-t-il  à  ne  rejeter  abso¬ 
lument  aucune  théorie,  convaincu  que  différentes  interprétions  s’ap¬ 
pliquent  à  différents  cas.  G.  Sainte-Marie. 

De  Vœsophagüme,  par  M.  A.  W.  Foot  {T)ie  Dublin  Journal  of  medical 
science.  —  Avril  1874). 

Les  quatre  observations  suivantes  ont  été  lues  à  la  Société  médi¬ 
cale  du  collège  de  Dublin,  par  M.  Foot,  comme  des  exemples  de 
l’affection  rare  à  laquelle  Vogel  (1),  ou  selon  d’autres  Mondière  (2),  a 
donné  le  nom  d'oesophagisme.  C’est  un  spasme  de  l’œsophage,  avec 
obstacle  complet  à  la  déglutition.  Trois  de  ces  cas  ont  été  .observés 
chez  l’homme.  Il  n’y  a  donc  pas  à  incriminer  l’hystérie.  D’ailleurs  il 
n’existait,  bien  entendu,  aucune  lésion  intra  ou  extra-œsopha¬ 
gienne. 

La  première  observation  est  celle  d’un  jeune  homme  dont  les 
troubles  de  la  déglutition  dataient  déjà  de  six  mois  lorsqu’on  l’exa¬ 
mina.  L’appétit  était  excellent,  mais  le  malade  ne  pouvait  absolument 
avaler  que  les  boissons  chaudes.  Les  substances  solides  étaient  cons¬ 
tamment  rejetées  quelques  minutes  après  leur  ingestion  et  s’échap¬ 
paient  parfois  avec  assez  de  violence  pour  être  rejetées  par  les  fosses 
nasales,  avec  une  collection  considérable  de  mucosités.  Pas,  de  gas¬ 
tralgie,  de  vomissements,  de  toux  habituelle.  Pas  de  lésion  spinale. 
Trois  jours  après  le  début  du  traitement  au  bromure  de  potassium, 
le  malade  fut  capable  de  boire  des  liquides  froids,  et,  au  bout  de. 
quinze  jours,  il  avalait  des  substances  solides. 

Dans  la  seconde  observation,  même  impossibilité  dans  l’ingestion 
des  aliments  solides  et  des  boissons  froides.  L’exploration,  avec  la 
sonde  œsophagienne,  annonce  l’absence  de  toute  lésion  physique. 
Une  potion  au  soiis-nitrate  de  ,  bismuth  et  à  l’acide  hydrocyanique 
semble  amener  une  amélioration  que  vient,  interrompre  complète¬ 
ment  l’apparition  d’une. affection  intercurrente. 

Le  troisième  cas  est  celui  d'un  jeune  homme  qui  éprouva  les 


(d)  Dict.  de  med.  et  de  ehir.  prat.,  t.  X,  11,  p.  d.45. 
(2)  Nouv.  dict.  de  méd,  et  de  chir.,  t.  XII,  p.  96. 


symptômes  de  l’œsophagisme  après  une  constriction  violente  du  cou. 
La  faradisation  ne  produisit  aucun  soulagement. 

Le  dernier  cas  enfin  appartient  à  une  femme  qui,  après  un  violent 
chagrin,  fut  prise,  sans  cause  appréciable,  de  vomissements  de  sang 
et  consécutivement  d’impossibilé  absolue  d’avaler  les  substances 
liquides  ou  solides.  Chez  cette  malade,  quelques  gouttes  d’acide  mu¬ 
riatique  dans  une  infusion  de  quassia  amara  semblèrent  donner  de 
bons  résultats. 

Dans  les  réflexions  dont  M,  Foot  fait  suivre  cette  communication, 
il  se  déclare  en  mesure  d’éliminer  absolument  les  idées  de  simula¬ 
tion  ou  de  spasmes  hystériques.  Il  interprète  de  la  façon  suivante 
l’absence  de  douleur  locale  qu’il  observa  chez  ces  quatre  malades, 
malgré  le  séjour  parfois  prolongé  de  l’aliment  dans  l’œsophage  avant 
d’être  rejeté  :  «  La  déglutition  œsophagienne,  dit-il,  s’opère  par  une 
action  réflexe  dont  le  point  de  départ  est  l’impression  produite  sur 
la  muqueuse  par  la  présence  de  l’aliment  et  transmise  au  bulbe  par 
le  pneumogastrique;  or  l’excitation  du  nerf  pneumogastrique  est  en¬ 
tièrement  indolore.  »  Selon  le  D‘’Foot,  le  diagnostic  de  l’œsopha- 
gisme  repose  sur  la  soudaineté  de  son  apparition,  sur  la  variabilité 
de  son  intensité,  sur  son  intermittence,  sur  la  coexistence  du  ho¬ 
quet,  sur  l’absence  enfin  de  toute  cause  de  dysphagie  mécanique, 
inflammatoire  ou  paralytique. 

Dans  la  discussion  qui  s’engage  "à  l’occasion  de  cette  présentation, 
M.  Swiney  rappelle  un  mode  de  traitement  recomrhandé  par  Philip 
Grampton  :  l’introduction  d’une  sonde  ou  môme  d’une  simple  bougie 
dans  l’œsophage.  G.  Sainte-Mahie. 

Perforation  de  la  trachée  par  un  ganglion  hypertrophié  et  caséeux,  par 

M.  Henry  Thompson.  (ÆTetücfll  Times  and  Gazette,  24  juin  1874). 

Le  sujet  de  cette  observation  est  un  enfant  de  4  ans  qui  naquit  bien 
portant,  mais  au  bout  d’un  mois  commença  à  respirer  bruyamment. 
Ce  ne  fut  que  peu  de  temps  avant  son  admission  à  l’hôpital,  dans 
l’automne  de  1873,  qu’il  devint  sujet  à  des  accès  de  suffocation  dont 
le  mode  d’apparition  fit  songer  à  un  polype  du  larynx. 

Ces  accès,  avec  menace  d’asphyxie,  se  sont  répétés  un  petit  nombre 
de  fois  dans  l’espace  de  3  mois  et  sont  allés  en  s’atténuant.  On  les 
calmait  d’ailleurs  assez  bien  par  des  applications  d’éponges  chaudes 
sur  le  cou,  par  des  affusions  froides  sur  la  face  et  par  des  potions 
à  l’éther  et  à  l’ammoniaque. 

On  entend  des  râles  muqueux  et  sibilants  â  l’auscultation  de  la 
poitrine. 

Le  malade  allant  mieux  est  congédié  le  18  novembre  1873,  sans 
qu’il  eût  été  possible  de  pratiquer  l’examen  laryngoscopique.  Dès  le 
27  du  même  mois,  il  rentre  à  l’hdpital  pour  une  nouvelle  bronchite. 
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Oa  constate  ailors  que  les  ganglions  lymphatiques  dir  eotr  se'  sont 
hypertrophiés.  Le  13  décembre,  les  accès  de  dyspnée  reparaissent. 
Ils  se  reproduisent  plusieurs  fois,  et  le  48  décembre  les  accidents 
sont  si  pressants  qu’en  pratique  la  laryngo-trachéotomie'.  L’intro¬ 
duction  de  la  canule  aggrave  tes  spasmes  et  ce  n’est  que  plusieurs 
heures  après  l’opération  que  l’enfant  parvient  à  respirer  librement 
parla  canule,  mais  on  est  bientôt  contraint  de  la  retirer.  La  respi¬ 
ration  se  régularise  néanmoins  et  redevient  plus  aisée  qu’elle  ne 
l’avait  été  depuis  les  trois  derniers  jours,  aussi  ne  fait-on  aucune 
tentative  pour  maintenir  béant  l’oriSce  trachéal. 

Pendant  les  cinq  jours  suivants,  il  y  a  une  amélioration  évidente. 
L’enfant  joue  dans  son  lit,  A  l’auscultation,  on  trouve  des  râles  mu¬ 
queux  et  sibilants  dans  tonte  la  poitrine,  du  souffle  tubaire  et  de  la 
sobmalité  à.  la  base  et  à  gauche. 

Si  l’on  cherche  à  fermer  l’oriftce  trachéal,  on  détermine  une  gêne 
considérable  de  la  respiration. 

Le  24  décembre,  l’enfant  s’assoupit,  ses  lèvres  bleuissent,  et  malgré 
une  amélioration  passagère  pendant  les  deux  jours  suivants,  il  suc- 
Combe  rapidement  le  27,  à  la  suite  de  deux  accès  effrayants  de 
dypnée. 

Autopsie.  En  soulevant  le  sternum,  on  trouve  dans  le  raédiastin  an¬ 
térieur  un  amas  de  ganglions  hypertrophiés  et  durs.  Le  plus  grand 
nombre  occupe  la  racine' du  poumon  droit;  l’un  d’eux  est  ramolli 
et  caséeux. 

Dans  le  «lédiosfiiï  postérieur,  il  existe  une  chaîne  de  ganglions  hyper¬ 
trophiés  dont  le  volume  égale  depuis  celui  d’un  pois  jusqu’à  celui 
d’une  noisette.  Juste  au-dessus  de  la  bronche  droite  les  ganglions 
sont  caséeux.  Ils  communiquent  avec  ceux  du  cou,  qui  sont  égale¬ 
ment  augmentés  de  voflume. 

La  trachée,  ouverte  et  étalée,  apparaît  encombrée  au  niveau  de  sa 
bifurcation  par  une  masse  caséeuse  qui  s’étend  dans  la  bronche 
droite  et  communique  avec  la  masse  ganglionnaire  du  médiastin. 
Elle  est  ulcérée  dans  ce  point,  et  l’ulcération  a  près  d’un  demi  -pouce 
de  longueur  suivant  l’axe  du  tube,  pendant  que  déjà,  dans  une 
étendue  d’un  demi-pouce  au-dessus,  le  calibre  de  la  trachée  se  trouve 
rétréci  par  la  compression  des  ganglions  voisins. 

Dans  le  poumon  droit  on  trouve  une  masse  caséeuse  entourée  de 
tissu  induré  et  grisâtre,  adhérant  à  la  masse  ganglionnaire  médias- 
tine. 

Au  sommet  du  poumon  gauche  existe  un  petit  noyau  du  volume  d’un 
haricot,  transparent  et  grenu  à  la  coupe. 

Les  deux  poumons  sont  congestionnés  en  arrière.  La  muqueuse  du 
larynw  esl  saine  excepté  au  niveau  de  l’incision,  où  existe  un  léger 
travail  inflammatoire.  Cette  incision  a  divisé  une  petite  partie  du 
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cartilage  thyroïde,  tout  le  cartilage  cricoïde  et  le  premier  anneau  de 
la  trachée. 

M.  Thompson  discute  ensuite  la  question  du  diagnostic.  Il  montre 
comment  l’existence  des  ganglions  hypertrophiés ,  au  devant  du 
sterno-mastol'dien,  et  l’absence  de  toute  douleur  au  niveau  des  car¬ 
tilages  thyroïde  et  cricoïde,  la  forme  spasmodique  des  accès  séparés 
par  un  calme  complet,  lui  ont  permis  de  conclure  à  une  affection  in¬ 
dépendante  du  larynx  et  d’en  chercher  la  cause  dans  ces  mêmes 
ganglions,  si  voisins  des  voies  respiratoires  supérieures.  L’autopsie 
a  en  effet  confirmé  ce  diagnostic. 

Pour  expliquer  les  accidents,  M.  Thompson  soumet  à  ses  auditeurs 
les  théories  suivantes  :  Transmission  au  larynx  d’une  irritation  du 
pneumogastrique  comprimé  en  un  point  de  son  trajet.  On  aurait 
alors  une  affection  bien  voisine  de  la  laryngite  striduleuse,  consi¬ 
dérée  par  quelques  auteurs  comme  exclusivement  due  aux  hyper¬ 
trophies  ganglionnaires.  Ou  bien  il  y  aurait  eu  un  spasme  sympto¬ 
matique  de  la  compression  de  la  trachée,  ou  enfin  compression  di¬ 
recte  du  larynx  par  les  ganglions.  L’une  ou  l’autre  de  ces  théories 
peut  expliquer  les  grands  paroxysmes  dyspnéiques,  tandis  que  la 
plupart  des  petites  attaques  ont  été  vraisemblablement  causées  par 
l’accumulation  pure  et  simple  de  mucosités  au  niveau  de  la  bifurca¬ 
tion  de  la  trachée. 

En  raison  de  son  diagnostic,  M.  Thompson  combattait  les  pa¬ 
roxysmes  au  moyen  de  Téther,  de  l’ammoniaque,  du  bromure  de 
potassium,  et  cherchait  à  provoquer  la  résolution  des  ganglions itu- 
méfiés  au  moyen  de  l’iodure  de  fer.  Il  retardait  le  plus  possible -la 
trachéotomie  qui,  selon  lui,  n’esl  jamais, innocente  et  d’après  les  sta¬ 
tistiques  donne  une  bien  plus  faible  proportion  de  succès  en  Angle¬ 
terre  que  sur  le  continent.  G,  Sainte-Mabie. 
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1.  Académie  de  llédccine. 

Rage.  —  Injection  d’ammoniaque. 

Séance  du  21  juillet  —  M.  Féréoi  lit  l’observation  d’un  malheureux 
médecin  qui,  mordu  il  y  a  plus  de  deux  ans  et  demi,  succombait 
récemment  îi  la  rage.  . ■  ; 
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oGet  homme,  d’une  excellente  santé,  non  alcoolique,  n’ayant  aucun 
antécédent  acquis  ni  héréditaire  d’aliénation  mentale,  après  quel¬ 
ques  jours  de  tristesse  et  de  maladie,  fut  pris  subitement  d’accès 
d’hydrophobie  :  tous  les  signes  de  la  rage  se  manifestent  et  l'enlè¬ 
vent  en  trois  jours.  A  l’autopsie,  on  trouve  les  lésions  qui  ont  été 
toujours  trouvées  dans  les  cas  de  rage  véritable.  Deux  ans  et  demi 
avant  l’explosion  des  accidents  [qui  l’ont  emporté,  cet  homme  avait 
été  mordu  par  une  chienne  qui  a  présenté  elle-même  tous  les  sym¬ 
ptômes  de  la  rage,  et  dont  l’autopsie  a  été  faite  par  un  vétérinaire, 
qui  a  affirmé  absolument  la  réalité  de  la  rage;  de  plus,  cette  chienne 
allaitait,  au  moment  où  elle  est  devenue  enragée,  un  petit  chien  qui 
est  mort  enragé  lui-même  trois  semaines  après  sa  mère.  » 

A  propos  de  ce  fait,  M.  Féréol  discute  chacun  des  symptômes  qui 
caractérisent  la  rage,  en  les  mettant  en  parallèle  avec  ceux  que 
présentent  certaines  hydrophobies  non  virulentes  d’origine;  puis  il 
conclut  en  formulant  les  quatre  propositions  suivantes  ; 

lo  L’incubation  de  la  rage,  limitée  le  plus  souvent  dans  les  deux 
premiers  mois  de  l’inoculation,  peut  s’étendre  exceptionnellement 
beaucoup  plus  loin,  jusqu’à  dix-huit  mois,  et  môme  jusqu’à  deux 
ans  et  demi. 

2»  Les  symptômes  de  la  rage,  habituellement  très-uniformes, 
peuvent  prendre  des  aspects  très-divers  sous  l’influence  d’éléments 
nombreux  (aliénation  mentale,  hystérie,  etc.);  mais  il  est  certains 
signes,  tels  que  le  spasme  respiratoire,  le  mode  spécial  de  sputa¬ 
tion,  le  symptôme  décrit  sous  le  nom  d’aérophibie,  qui  n’appartien¬ 
nent  qu’à  la  rage,  et  qui  doivent  permettre  le  plus  souvent  de  la 
diagnostiquer  sous  ses  complications. 

3°  Si  l’hydrophobie  essentielle  ou  imaginaire,  qui  guérit  le  plus 
souvent,  peut  se  terminer  par  la  mort,  on  doit  retrouver  dans  les 
symptômes  des  raisons  suffisantes  d’affirmer  qu’il  ne  s’agit  pas  de 
la  rage  véritable. 

4“  L’écume  bronchique  joue  un  rôle  importantdans  le  phénomène 
de  la  sputation  chez  les  enragés;  et  les  principaux  symptômes, 
comme  les  principales  lésions  de  la  rage  humaine,  sont  groupés 
autour  de  la  fonction  respiratoire;  c’est  le  caractère  respiratoire 
qui  distingue  l’hydrophobie  rabique  de  toutes  les  autres  hydro¬ 
phobies. 

Séance  du  ^8  juillet.  —  M.  Larrey  a  connu  le  malade  dont  M.  Féréol 
a  communiqué  l’observation.  Cet  homme  était  d’un  caractère  exalté 
et  impressionnable,  qui  a  pu  jouer  un  grand  rôle  dans  la  produc¬ 
tion  des  accidents  auxquels  il  a  succombé. 

<1  M.  Piorry  lit  un  travail  intitulé  ;  De  CindispensabilUé  d’établir  une 
diagnose  précise  sur  l'état  organique  existant  chez  un  malade,  avant 
XXIV.  24 
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d’mlituer  le  traitement  de  sa  maladie  ou  plutôt  des  lésions  dont  il  est 
atteint. 

«  Le  médecin,  dit  l’auteur,  ne  peut  directemént  augmenter,  dimi¬ 
nuer,  changer  d’une  façon  quelconque  la  force,  l’influence  première 
qui  anime  ou  dirige  les  éléments  solides  ou  liquides  de  l’organisa¬ 
tion. 

a  C’est  seulement  par  la  médiation  de  ces  éléments,  et  au  moyen 
des  divers  agents  qui  sont  à  sa  disposition,  qu’il  lui  est  possible 
d'atteindre  des  forces,  et  c’est  par  la  connaissance  exacte  des  cir¬ 
constances  matérielles  et  anatomiques  des  troubles  fonctionnels 
consécutifs  survenus  dans  la  disposilion  des  organes,  qu’il  est  apte 
à  juger  du  choix  et  de  la  direction  d’un  traitement  convenable. 

«  Avant  donc  que  d’oser  donner  des  soins  actifs  à  un  malade  et 
même  de  lui  indiquer  des  moyens  hygiéniques  propres  à  diriger 
utilement  sa  santé;  avant  surtout  de  lui  prescrire  des  médicaments 
souvent  inutiles  et  trop  fréquemment  dangereux;  avant  de  lui  prati¬ 
quer  des  opérations  périlleuses,  il  faut  absolument,  sous  peine  d’être 
imprudent  ou  coupable,  déterminer,  avec  toute  la  précision  que  la 
scien  ce  actuelle  comporte,  quel'  est  l’état  matériel  des  organes  de  ce 
malade  et  les  modiûcations  survenues  dans  leurs  fonctions.  » 

Séance  du  i  août.  —  M.  Colin  fait  connaître  le  résultat  de  ses  re¬ 
cherches  expérimentales  sur  l’ammoniaque  et  ses  composés  employés 
chez  les  animaux,  soit  à  la  surface  des  plaies  ou  des  piqûres,  soit  eu 
injection  dans  les  veines  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Le  s  injections  intraveineuses  faites  dans  le  but  de  savoir  à  quelles 
doses  l’ammoniaque,  administrée  par  cette  voie,  devient  toxique, 
sont  au  nombre  de  cinq. 

Sur  trois  lapins,  l’ammoniaque  étendue  au  dixième,  a  été  injectée 
à  des  doses  variables  de  50  centigrammes  à  1  gramme.  Les  trois 
animaux  ont  survécu,  bien  que  le  dernier,  qui  avait  reçu  1  gramme 
d’ammoniaque,  eût  présenté  des  symptômes  d’asphyxie  et  de  vio¬ 
lentes  convulsions. 

Chez  deux  chevaux,  l’ammoniaque  a  été  injectée  à-tO  et  15  grammes, 
étendue  dans  trois  fois  son  poids  d’eau.  Elle  n’a  pas  été  toxique  non 
plus  chez  ces  deux  animaux. 

Dans  le  tissu  cellulaire,  un  lapin  a  reçu  1  gramme  d’ammoniaque 
au  dixième  :  l’amaigrissement  a  été  très-rapide,  le  poil  est  devenu 
sec,  et  l’animal  est  mort  en  trois  semaines. 

Sur  les  plaies, ,  l’ammoniaque  a  été  essayée  chez  des  lapins  et  des 
rats  que  l’on  avait  inoculés  avec  du  virus  charbonneux. 

Trois  lapins  ont  été  cautérisés  à  l’ammoniaque,  trois  minutes, 
deux  minutes  et  demie  et  une  minute  après  l’inoculation  ;  ils  sont 
morts  tous  les  trois  du  premier  au  second  jour. 
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Cinq  rats  ont  été  cautérisés  cinq  minutes,  quatre  minutes,  trois 
minutes,  deux  minutes,  une  minute  après  qu’on  eut  placé  un  peu  du 
même  virus  sur  la  plaie  ;  ils  sont  tous  morts,  excepté  le  troisième, 
dans  un  temps  très-court,  et  leur  sang,  comme  celui  des  lapins  pré¬ 
cédents,  a  été  trouvé  diffluent,  plein  de  bactéries;  la  rate  était 
grosse,  etc.,  en  un  mot,  l’ammoniaque  n’avait  nullement  entravé 
l’évolution  de  la  maladie  charbonneuse. 

De  cette  première  série  d’expériences,  M.  Colin  conclut! 

1“  Que  l’ammoniaque  peut  être  supportée  dans  les' veines  à  fortes 
doses,  soit,  pour  l’homme,  3  grammes,  qu'elle  est  peut-être  plutôt 
sédative  qu’excitant  diffusible  ;  elle  refroidit,  abaisse  la  tempéra¬ 
ture  générale  de  2  degrés  dans  certains  cas  ; 

2“  Qu’elle  irrite  assez  vivement  le  tissu  cellulaire; 

3°  Qu’elle  ne  détruit  pas,  ne  neutralise  pas  le  tissu  charbonneux. 

M.  Colin  a  fait  également  une  série  de  six  expériences  sur  l’acétate 
d’ammoniaque  administré  à  l’intérieur  chez  des  animaux  inoculés 
avec,  du  virus  charbonneux.  Les  expériences  lui  ont  donné  des  résul¬ 
tats  complètement  négatifs. 

Sans  vouloir  généraliser  les  résulta  Is  de  ses  expériences,  M.  Colin, 
en  s’en  tenant  à  ce  qui  concerne  le  virus  charbonneux,  conclut  ; 

d“  Que  l’ammoniaque  déposée,  mise  en  contact  avec  les  piqûres  ou 
les  surfaces  dénudées,  ne  neutralise  pas  le  virus  charbonneux,  même 
dans  les  cas  où  elle  est  employée  au  moment  de  l’inoculation; 

2“  Que  l’acétate  d’ammoniaque,  ce  médicament  si  vanté,  admi¬ 
nistré  à  l’intérieur,  ne  neutralise  pas  davantage  le  virus  charbon¬ 
neux  qui  a  pénétré  dans  le  système  circulatoire,  quoiqu’on  le  donne 
à  forte  dose  à  plusieurs  reprises,  même  immédiatement  après  l’in¬ 
troduction  de  la  matière  virulente. 


n.  Acadciuic  des  sciences. 

Phyllo.xera.  —  Arsenic.  —  Locomotion.  —  Inflammation.  — Acides  biliaires. — 
Plomb.—Chaleur.— Proto-organismes. — Maladies  charbonneuses.— Fibrine.— 
Chloral. 

Séance  du  13  juillet  —  M.  Bourgeois  soumet  à  l’Académie 
quelques  propositions  relatives  à  la  préservation  des  vignes  contre 
l’envahi.=sement  àu phylloxéra. 

—  M.  Chefdebien  indique  un  moyen  de  retarder  la  vaporisation  du 
sulfure  de  carbone  employé  pour  la  destruction  duphylloæera. 

MM.  Mayençon  et  Bergeret  soumettent  au  jugement  de  l’Aca¬ 
démie  un  réactif  pouvant  remplacer  l’appareil  de  Marsh  pour  la  re¬ 
cherche  de  l’arsemc . 

On  introduit  du  zinc  pur  dans  un  petit  flacon  renfermant  de  l’eau 


372 


BULLETIN  1. 


distillée  additionnée  d’acide  sulfurique  pur,  et  l’on  enferme  incom¬ 
plètement  le  goulot  avec  un  tampon  de  coton  cardé,  a6n  d’éviter  que 
des  gouttelettes  de  la  liqueur  ne  soient  projetées  hors  du  flacon;  on 
obtient  ainsi  un  dégagement  d’hydrogène  exempt  A’arsenic  et  sans 
action  sur  le  papier  imbibé  de  la  solution  hydrargyrique.  On  plonge 
ensuite  dans  le  flacon  une  baguette  de  verre  trempée  dans  une  solu¬ 
tion  d’arséniate  de  potasse,  ou  dans  tout  autre  composé  soluble  d’ar- 
senic  ne  renfermant  pas  d’acide  azotique. 

On  expose  le  papier  réactif  humide  aux  vapeurs  qui  s’en  dégagent, 
une  tache  jaune-citron  apparaît  d’autanl  plus  promptement  que  le 
dégagement  gazeux  est  plus  rapide,  et  le  composé  arsenical  plus  abon¬ 
dant. 

— Une  note  de  M.  Marey  rend  compte  de  nouvelles  expériences  sur 
la  locomotion  humaine  déterminée  par  les  moyens  graphiques.  Ces 
études  font  bien  ressortir  la  variabilité  du  mouvement  de  translation 
du  corps  pendant  la  marche  ou  la  course. 

—  M.  Ch.  Robin  présente  une  note  de  M.  J,  Picot  sur  l’inflamma¬ 
tion  et  sur  le  mode  de  production  des  leucocytes  du  pus.  a  II  résulte 
de  ces  nouvelles  recherches  que  les  leucocytes  produits  pendantl’in- 
(lammation  reconnaissent  pour  origine  celle  que  j’ai  indiquée  dans 
mon  travail  de  1870(phénomènes  de  genèse),  et  qu’avecFeltzj’admets 
que  dans  la  matière  granuleuse  des  cellules  hypertrophiées  du  tissu 
cellulaire,  matière  appelée  par  cet  auteur  protoplasma,  il  peut  se 
former  des  globules  blancs,  provenant  (Feltz)  ou  non  de  la  segmen¬ 
tation  de  cette  matière.  Il  est  évident  que,  même  dans  ce  dernier 
cas,  les  leucocytes  n’ont,  avec  les  éléments  du  tissu  cellulaire,  au¬ 
cune  filiation  cellulaire  ou  nucléaire  susceptible  de  démonstra¬ 
tion.  » 

—  M.  Robin  présente  également  une  note  de  MM.  Y.  Feltz  et 
E.  Ritter  sur  l’action  des  sels  des  acides  biliaires.  Les  expériences  ont 
été  faites  avec  le  glycocholate  et  le  taurocholate  de  soude  qui  agis¬ 
sent  de  la  même  façon  ainsi  qu’un  mélange  de  ces  deux  sels  dans  les 
proportions  qui  se  rencontrent  dans  la  bile  du  bœuf.  Les  effets  ne 
varient  qu’avec  les  doses. 

I"  A  petite  dose.  Des  injections  d’un  liquide  renfermant  50,  60  et 
70  centigr.  de  glycocholate  ou  de  taurocholate,  ou  du  mélange  des 
deux  sels,  ont  provoqué  unralentissement  du  pouls  de  Ij6,  un  abais¬ 
sement  de  température  de  1  à  2  degrés,  souvent  des  vomissements, 
quelquefois  des  accidents  nerveux,  jamais  de  jaunisse. 

Les  animaux  reviennent  très-vite  àl’état  normal,  et  après  plusieurs 
injections  faites  de  4jours  en  4  jours, les  produits  morbides  disparais¬ 
saient  au  boutde  vingt-quatre  heures  dansle  sang  et  dans  les  urines; 
dans  ces  dernières  on  ne  constatait  plus  que  de  l’indican.  Les  urines 
sont  rares  après  l’injection,  et  renferment  une  quantité  d’urée  telle 
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que  l’acide  azotique  y  détermine  un  précipité  abondant  d’azotate 
d’urée,  néanmoins  la  quantité  totale  d’urée  dirainueet  celle  de  l’acide 
urique  augmente. 

2“  A  dose  moyenne.  Sous  l’influence  d’injections  contenant  l  gr.  20  de 
sels  biliaires,  on  constate,  de  plus  que  les  phénomènes  ci-dessus, 
des  accidents  convulsifs,  des  selles  diarrhéiques  et  sanguinolentes. 
L’urine  est  foncée,  renferme  de  l’albumine  et  de  la  matière  colorante 
du  sang;  pas  d’acides  ni  de  matières  colorantes  biliaires,  quelquefois 
seulement  de  l’indican.  Les  animaux  se  remettent  lenlement  et  re¬ 
fusent  de  manger,  mais  boivent  beaucoup.  En  les  sacrifiant  le  cin¬ 
quième  jour,  on  constate  que  le  sang  et  le  foie  ne  sont  que  légère¬ 
ment  modifiés.  L’analyse  du  sang  n’y  fait  retrouver  ni  acides  ni  ma¬ 
tières  colorantes  biliaires. 

A  forte  dose.  Des  injections  de  .2  à  4  grammes  de  sels  biliaires  en¬ 
traînent  toujours  la  mort  des  animaux  dans  un  temps  plus  ou  moins 
court, mais  avec  des  symptômes  toujours  identiques:  vomissements, 
abaissement  de  température,  ralentissement  du  pouls,  accidents 
nerveux  épileptiformes,  hémorrhagies  diverses,  mais  jamais  de  jau¬ 
nisse.  Les  urines  noires,  sanguinolentes  et  albumineuses  renferment 
des  acides  biliaires  en  quantité  très-faible,  un  peu  de  matière  colo¬ 
rante  verte  et  de  l’indican. 

L’analyse  du  sang,  faite  le  lendemain  d’une  injection,  décèle  tou¬ 
jours  la  présence  de  notables  quantités  d’acides  biliaires  ;  si  la  mort 
tarde  à  survenir,  on  n’en  trouve  plus  que  des  traces. 

C’est  cette  altération  du  sang  qui  rend  compte  des  troubles  de  nu¬ 
trition  que  l’on  constate  dans  les  organes  et  des  hémorrhagies  qui 
surviennent  par  suite  d’arrêts  de  circulation  capillaire. 

Séance  du  20  juillet  1874. — M.  Constantin  adresse  un  complément  à 
son  mémoire  sur  l’élimination  du  plomb,  des  vernis  et  des  glaçures 
à  l’usage  des  poteries  communes. 

—  M.  Wurtz  présente  une  note  de  M.  de  Coppet  sur  un  développe¬ 
ment  de  chaleur  produit  par  le  contact  du  sulfate  de  soude  avec  l’eau, 
à  des  températures  où  les  hydrates  connus  du  sulfate  do  soude  ne 
peuvent  exister,  et  où  la  solution  saturée  de  ce  sel  ne  le  dépose  qu’à 
l’état  anhydre. 

—  M.  Robin  présente  une  note  de  M.  Onimus  sur  lagénération  des 
proto-organismes,  dans  des  milieux  mis  à  l’abri  des  germes  de  l’air; 
Le  procédé  employé  pour  ces  expériences  consiste  à  introduire  direc¬ 
tement  du  sang  ou  du  blanc  d’œuf  dans  un  ballon  où  l’air  ne  peut 
pénétrer  qu’en  traversant  une  couche  épaisse  de  coton  cardé  ou 
d’amiante.  On  a  préalablement  fait  bouillir  dans  ce  ballon  300  gr. 
d’eau  tenant  en  dissolution  2  grammes  de  phosphate  d’ammoniaque 
et  SO  centigr.  de  chlorure  de  sodium.  La  vapeur  d’eau  s’est  échappée 
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par  des  tubes  dont  les  robinets  sont  ensuite  fermés.  Quand  le  liquide 
est  refroidi,  on  introduit  dans  la  veine  cave  ou  le  cœur  d’un  lapin 
un  trocart  préalablement  chauffé  et  muni  d'un  lube  à  robinet.  Le 
sang  est  aussitôt  aspiré  par  le  vide  dans  le  ballon,  sans  avoir  subi 
le  contact  de  l’air;  dès  que  l’on  a  ainsi  recueilli  quelques  gouttes  de 
sang,  on  ferme  le  robinet.  Malgré  toutes  ces  précautions  pour  éviter 
le  contact  de  l’air,  on  constate  cependant,  au  bout  d’une  dizaine  de 
jours,  des  vibrions  et  des  bactéries  dans  ce  liquide.  La  génération  de 
ces  organismes  a  seulement  lieu  plus  tard  qu’avec  le  contact  de  l’air, 
et  ne  s’accompagne  d’aucune  odeur  de  décomposition  ou  de  putré¬ 
faction.  Sur  quinze  expériences  faites  par  M.  Onimus,  deux  fois  seu¬ 
lement,  il  n’a  pas  trouvé  de  bactéries.  Dans  l’un  de  ces  cas,  il  avait 
ajouté  au  liquide  une  quantité  notable  de  sucre,  et  dans  l’autre  il  n’a 
introduit  qu’une  seule  goutte  de  sang. 

Les  proto-organismes  sont  d’autant  plus  nombreux  que  l’on  a  intro¬ 
duit  une  plus  grande  quantité  de  substances  albuminoïdes. 

Nous  croyons  pouvoir  conclure  de  ces  expériences  que  àes proto¬ 
organismes  peuvent  naître  et  se  développer  dans  des  liquides  albumi¬ 
noïdes  mis  à  l’abri  de  l’air. 

Séance  du  27  juillet  1874.  —  M.  Bouley  dépose  sur  le  bureau,  au 
nom  de  M.  Gézard  (de  Yarennes,  en  Argonne),  un  mémoire  sur  le 
traitement  des  maladies  charbonneuses  de  l’homme  et  des  animaux, 
par  une  méthode  que  l’auteur  appelle  antivirulente  et  qui  a  donné 
un  premier  succès  dans  un  cas  d'œdème  c/iarôonneaa;  des  paupières. 

Dans  le  traitement  des  maladies  charbonneuses,  deux  indications 
sont  à  remplir  :  l’une  consiste  à  soutenir  l’organisme  contre  l’action 
adynamique  de  l’intoxication;  l’autre  a  pour  but  de  neutraliser  le 
virus  lui-même. 

La  première  de  ces  indications  a  été  remplie  jusqu’à  présent  par 
la  médication  stimulante  ;  mais  la  seconde,  celle  qui  a  le  plus  d’im¬ 
portance  est  restée  dans  l’oubli. 

Pour  la  médication  stimulante,  l’auteur  recommande  exclusive¬ 
ment  l’acétate  d’ammoniaque  à  la  dose  minima,  chez  l’homme,  de 
SO  grammes,  et  au  besoin  de  100  et  200  grammes  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

Quant  au  médicament  antivifulent,  c’est  l’iode  qui,  à  la  dose  de 
1/12000  détruit,  en  quelques  instants,  la  virulence  d’un  liquide  char¬ 
bonneux  ea  dehors  de  l’organisme,  et  il  faut  beaucoup  moins  pour 
prévenir  et  même  détruire  la  virulence  au  sein  de  l’organisme.  Un 
animal  supporte,  sans  inconvénient,  l'introduction,  dans  le  torrent 
circulatoire,  d’une  quantité  d’iode  égale  en  poids  à  plus  de  f/SOOO 
de  la  masse  du  sang,  et  cette  quantité  est  plus  que  suffisante  pour 
détruire  instantanément  la  virulence  charbonneuse. 
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L’iode  est  toujours  absorbé  en  nature,  soit  paries  voies  digestives 
soit  en  injections  sous-cutanées  et  conserve  ses  propriétés  spéciales 
jusque  dans  le  sang. 

Il  doit  être  employé  sous  forme  d’iode  ioduré,  c’est-à-dire  addi¬ 
tionné  de  deux  fois  son  poids  d'iodure  de  potassium,  qui  le  rend  très- 
soluble  dans  l’eau  et  atténue  ses  propriétés  irritantes. 

On  le  prescrira  en  solution  au  1/2000  et  môme  au  1/1000  pour  bois¬ 
son,  à  la  dose  de  1  litre  au  moins  en  vingt-quatre  heures. 

On  fera,  en  outre,  des  injections  sous-cutanées  de  10  à  20  g  ouïtes 
chacune,  d’une  solution  au  500'',  dont  la  fréquence  et  le  nombre 
seront  proportionnés  à  la  gravité  des  cas. 

Dans  les  cas  très-graves,  on  pourra  injecter  en  une  seule  fois  dans 
les  veines,  10,  20  et  même  40  grammes  d’une  solution  au  100e. 

Il  sera  aussi  très-utile  de  faire  vaporiser  un  peu  d’iode  dans  la 
chambre  du  malade. 

Ce  traitement  général  sera  efScace,  non-seulement  contre  la  pé¬ 
riode  d’intoxication  de  l’œdème  malin  et  de  la  pustule  maligne,  muis 
encore  contre  le  charbon  symptomatique  et  même  contre  la  fièvre 
charbonneuse. 

Pour  le  traitement  préventif  surtout,  l’acide  sulfurique  devra  être 
préféré  à  l’iode,  en  raison  des  qualités  spéciales  qu’il  possède. 

En  arrosant  les  fourrages  au  moment  de  leur  administration,  et  de 
préférence  les  prés  qui  les  fournissent  et  les  pâturages,  avec  de 
l’eau  contenant  1/5000  d’acide  sulfurique,  on  détruira  les  germes  du 
charbon  et  l’on  pourra  parvenir  à  l’extinction  de  cette  maladie  dans 
les  localités  où  elle  est  enzootique. 

—  M.Wurtz  présente  une  note  de  M.  Armand,Gautier  sur  un  dédou¬ 
blement  de  fibrine  du  sang,  d’où  dérive  une  substance  analogue  à 
l’albumine  ordinaire.  11  suffit  de  soumettre  longtemps  à  la  dialyse  la 
solution  de  ^êrine  salée,  maintenue  dans  un  bain  froid  et  mise  à 
l’abri  de  toute  putréfaction,  grâce  à  une  trace  d’acide  cyanhydrique. 
Dans  ces  conditions,  on  peut  si  bien  priver  la  liqueur  de  son  chlorure 
de  sodium,  qu’elle  louchit  à  peine  par  le  nitrate  d’argent.  On  la  con¬ 
centre  alors  rapidement  en  séparant  l’eau  par  la  distillation  dans  le 
vide,  à  45“  environ,  et  l’on  obtient  une  solution  neutre  qui  jouit  de  la 
plupart  des  propriétés  de  l’albumine  ordinaire.  Elle  se  coagule  par 
la  chaleur  et  les  acides  minéraux;  elle  est  incoagulable  par  l’acide 
acétique  étendu;  elle  se  coagule  par  le  sublimé  corrosif  comme  l’al¬ 
bumine;  mais,  à  l’inverse  de  cette  dernière  substance,  elle  ne  donne 
de  précipité  ni  par  le  sulfate  de  cuivre,  ni  par  le  nitrate  d’argent. 
Celte  substance  possède,  du  reste,  identiquement  la  composition 
cenlésimale  de  l’albumine  pure. 

Si  l’on  élimine,  par  la  chaleur,  cette  substance  ainsi  obtenue,  il 
reste  dans  la  liqueur  une  très-notable  quantité  de  matière  incoagu- 
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lable  par  la  chaleur  et  l’acide  acétique,  précipitable  par  le  molybdale 
acide  d’ammoniaque,  et  que  l’on  peut  extraire  en  exposant  la  liqueur 
à  siccité  dans  le  vide.  Cette  substance  donne  des  cendres  riches  en 
phosphate  de  chaux  et  de  magnésie.  L’auteur  se  propose  de  revenir 
sur  ce  dédoublement  de  Isl  fibrine. 

Séance  du  3  ao4ti8T4.  —■  Une  note  de  MM.  Feltz  et  Ritter  a  pour 
objet  l’action  du  chloral  sur  le  sang.  Yoici,  en  résumé,  les  conclu¬ 
sions  que  les  auteurs  ont  tirées  de  leurs  expériences  : 

•1“  Une  solution  de  chloral  (titrée  au  cinquième),  injectée  dans  les 
veines  d’un  chien,  amène  la  mort  de  l’animal  dès  que  la  dose  dé¬ 
passe  2S  centigrammes  par  kilogramme  du  poids  de  l’animal.  La 
température  baisse  de  quelques  dixièmes  de  degré,  rarement  de 
1  degré.  La  respiration,  accélérée  un  instant,  ne  tarde  pas  à  se 
ralentir,  à  devenir  tétaniforme  et  à  s’arrêter.  Les  battements  du 
coeur  s’arrêtent  un  instant  après;  la  sensibilité  consciente  disparaît 
avant  la  sensibilité  réflexe;  cette  dernière  est  suivie  de  l’atonie 
musculaire.  On  ne  retrouve  aucune  lésion  dans  le  sang  ni  dans  les 
viscères  ;  la  mort  paraît  être  due  à  l’action  du  chloral  sur  le  centre 
nerveux  qui  tient  la  respiration  sous  sa  dépendance. 

2“  Lorsqu’on  n’injecte  que  la  dose  nécessaire  pour  l’anesthésie  et 
qu’on  a  soin  d’entretenir  celle-ci  par  des  injections  nécessaires,  la 
mort  arrive  fatalement  après  24  ou  30  heures  au  plus.  La  dose  de 
chloral  nécessaire  pour  maintenir  l’anesthésie  va  en  diminuant  et 
quatre  ou  cinq  heures  avant  la  mort,  les  injections  deviennent  inu¬ 
tiles.  Le  nombre  des  mouvements  respiratoires  s’abaisse  progressi¬ 
vement  jusqu’à  cinq  ou  six  par  minute.  Les  battements  du  cœur 
s’accélèrent  à  mesure  que  la  respiration  diminue  ;  le  pouls  petit, 
faible  et  filiforme,  cesse  d’être  perçu  alors  que  les  bruits  du  cœur 
persistent.  La  tension  artérielle,  à  l’hémodynanomètre,  tombe  de  15 
à  8,  5  et  même  1  centimètre. 

La  température  ne  baisse  que  de  1  à  6  degrés  pendant  les  six  pre¬ 
mières  heures  ;  elle  fléchit  rapidement  à  partir  de  ce  moment,  nous 
l’avons  vue  atteindre  17  degrés  ;  mais  presque  toujours  la  mort 
arrive  entre  24  et  28  degrés. 

La  salive  s’écoule  abondamment  pendant  les  premières  heures  ; 
elle  tarit  dès  que  la  température  et  la  tension  s’abaissent  notable¬ 
ment.  Les  urines  et  les  selles  sont  excrétées  de  temps  en  temps. 

Les  urines  contiennent  de  l’hémoglobine  en  solution  facilement 
reconnaissable  au  spectroscope;  pas  de  matière  colorante. biliaire; 
dans  deux  cas  on  y  a  trouvé  de  la  glycose. 

La  couleur  rouge  des  urines  coïncidait  fréquemment  avec  des 
taches  ecchymotiques  de  la  muqueuse  digestive.  Les  poumons,  le 
foie  et  les  reins,  toujours  hyperémiés,  ne  présentaient  jamais  d’in¬ 
farctus. 
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Les  altérations  du  sang  sont  profondes  et  diffèrent  de  celles  qu’on 
observe  après  la  section  des  pneumogastriques.  Les  globules,  dé¬ 
formés,  ont  perdu  leur  élasticité;  le  plasma  présente  une  teinte 
rouge  qui  augmente  de  plus  en  plus;  le  champ  du  microscope  se 
recouvre  rapidement  de  cristaux  d’hémoglobine.  L’analyse  des  gaz 
du  sang  indique  également  des  modiDcalions,  notamment  une  dimi¬ 
nution  de  l’oxygène. 

3“  L’action  toxique  du  chloral  se  manifeste  parfois  après  le  réveil 
de  l’animal,  lorsque  la  chloralisation  s’est  prolongée  pendant  une 
dizaine  d’heures  et  que  la  température  s’est  abaissée  à  trente  degrés. 
Les  altérations  du  sang  et  des  urines  sont  alors  les  mêmes  que  celles 
que  nous  venons  de  décrire.  Le  réveil  est  d’autant  plus  rapide  que 
la  température  et  la  pression  ont  moins  baissé. 

La  majeure  partie  du  chloral  exhalé  n’est  pas  transformée  dans  les 
produits  de  la  respiration,  et,  avec  quelques  caractères  communs 
avec  le  chloroforme,  le  produit  recueilli,  exempt  de  l’odeur  carac¬ 
téristique  du  chloroforme,  possède  des  propriétés  qui  n’appartien-' 
nent  qu’au  chloral. 
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De  la  régénération  des  organes  et  des  tissus,  par  J. -N.  Demabquay  ; 

avec  quatre  planches.  Paris,  1874.  Chez  J. -B.  Baillière. — 1  vol.  in-8. 

—  Prix  :  16  fr. 

L’ouvrage  que  nous  nous  proposons  de  faire  connaître  à  nos  lec¬ 
teurs  a  pourbut  de  grouper  dans  une  étude  d’ensemble  les  éléments 
que  possède  la  science  moderne  sur  l’importante  question  de  la  ré¬ 
génération  des  tissus  et  des  organes. 

Après  un  coup  d’œil  rapide  sur  les  opinions  professées  par  les  an¬ 
ciens  et  les  modernes  au  sujet  de  la  régénération  et  du  renouvelle¬ 
ment  de  la  matière,  M.  Demarquay  arrive  à  cette  conclusion  que  la 
nutrition  étant  la  création  continuée  delà  matière  organique  au  moyen 
des  procédés  histogéniques  propres  à  l’étre  vivant,  il  devient  impos¬ 
sible  de  nier  la  génération  nouvelle  d’éléments  anatomiques. 

L’auteur  étudie  ensuite  la  régénération  des  organes  dans  la  série 
animale,  d’abord  chez  les  animaux  h  organisation  inférieure,  puis 
chez  les  animaux  à  organisation  supérieure.,  et  relativement  à  cette 
dernière  classe,  il  examine  la  régénération  de  certaines  parties, telles 
que  les  bois  (cerf),  les  plumes,  les  dents,  les  ongles,  etc.  Qu’il  nous 
soit  permis  de  faire  observer  à  ce  sujet  que  M.  Demarquay  range  à 
tort  au  nombre  dos  régénérations  certains  actes  physiologiques  qui 
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appartiennent  en  propre  au  développement  régulier  et  normal  de 
l’individu.  N’est-ce  pas  par  suite  d’un  véritable  abus  delangage  qu’il 
désigne  sous’le  nom  de  régénération  des  dents  le  remplacement  des 
dents  temporaires  par  les  dents  permanentes  ? 

Abordant  l’étude  de  la  régénération  des  tissus,  l'auteur  distingue 
celle-ci  suivant  qu’elle  se  fait  avec  inflammation  ou  sans  inflammation. 
La  régénération  sans  inflammation  comprend  ;  la  régénération  de 
l’épithélium  et  la  régénération  des  cartilages.  On  trouvera  dans  les 
diverses  pages  consacrées  à  cette  étude  un  exposé  complet  de  l’état 
de  la  science,  et  comme  application  chirurgicale  de  ces  connais¬ 
sances  physiologiques  l’histoire  des  greffes  épidermiques. 

Relativement  à  la  régénération  dans  les  plaies,  l’auteur  cherche  à 
établir  entre  la  régénération  normale  et  la  cicatrisation  une  diffé¬ 
rence  capitale  ;  celle-ci  résulterait  du  degré  de  l’inflammation  qui 
exagère  l’activrté  formatrice  ou  la  force  de  régression. 

La  partie  la  plus  intéressante,  et  on  pourrait  dire  la  seule  vérita¬ 
blement  originale  du  livre  de  M.  Demarquay,  est  celle  qui  traite  de 
la  régénération  des  muscles,  des  nerfs,  des  tendons  et  des  os.  L’au¬ 
teur  se  trouvait  naturellement  entraîné  par  des  études  antérieures  à 
approfondir  la  question  de  la  régénération  des  muscles  et  des  ten¬ 
dons.  Des  expériences  nombreuses  lui  ont  permis  de  contrôler  les 
résultats  obtenus  avant  lui  et  de  compléter  la  somme  de  nos  con¬ 
naissances  ;  pour  ne  parler  que  des  expériences  relatives  à  la  régé¬ 
nération  des  tendons,  elles  nous  paraissent  établir  clairement  ce  fait 
que  la  gaine  tendineuse  joue  dans  la  reproduction  du  tendon  le 
même  rôle  que  le  périoste  dans  la  régénération  osseuse. 

M.  Demarquay  n’a  pas  d’ailleurs  borné  cette  étude  de  la  régénéra¬ 
tion  des  muscles,  des  tendons  et  des  nerfs  à  l’expérimentation  sur 
les  animaux,  il  a  suivi  les  mêmes  phénomènes  chez  l’homme  et 
montré  qu’ils  ne  diffèrent  pas  de  ce  que  l’on  observe  chez  les  animaux. 

D’importantes  questions  do  thérapeutique  chirurgicale  se  ratta¬ 
chent  à  la  connaissance  du  mode  de  régénération  des  tendons  et  des 
nerfs  ;  l’auteur  n’a  eu  garde  de  les  laisser  de  côté.  Aussi  trouvera-t- 
on  dans  son  livre  une  histoire  très-complète  de  la  suture  des  tendons 
et  des  nerfs  avec  la  plupart,  sinon  la  totalité,  des  faits  publiés  jus¬ 
qu’à  ce  jour. 

Le  livre  de  M.  Demarquay  se  termine  par  un  chapitre  important 
sur  les  principales  conditiorts  qui  favorisent  ou  empêchent  les  régénérations, 
où  l’auteur  examine  successivement:  lo  l’influence  des  tissus  eux- 
mêmes;  2”  l’influence  des  conditions  propres  au, sujet  (nutrition, 
état  pathologique,  âge,  sexe,  etc.);  3°  l’influence  des  milieux  am¬ 
biants  (lumière,  température,  air,  etc.)  ;  4“  l’influence  locale  de  cer¬ 
tains  agents  ;  5"  enfin '.l’influence  de  l’irritation  et  de  l’inflammation 
sur  la  régénération  et  la  cicatrisation, 
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En  résumé,  par  cet  aperçu  très-sommaire  des  matières  contenues 
dans  le  livre  de  M.  Demarquay,  on  peut  juger  des  services  qu’il  est 
appelé  à  rendre.  Si  l’on  excepte  les  recherches  originales  de  l'auteur 
sur  la  régénération  des  muscles  et  des  tendons,  c’est,  en  somme,  un 
ouvrage  de  compilation  dans  lequel  on  trouvera  réunis  des  éléments 
épars  de  tous  côtés  et  qui,  à  ce  titre,  pourra  être  d’une  réelle  utilité. 

S,  Düplay. 

De  la  prostitution  dans  les  grandes  villes  au  XIX'^  siècle  et  de  l’extinction 
des  maladies  vénériennes,  par  le  D""  J.  Jeankel  (J. -B.  Baillière), 
deuxième  édition.  —  1  vol.  in-12.  —  Prix  :  5  fr. 

Nouveau  système  d’assainissemenl  de  la  prostitution,  par  le  D”  E.  Diday 
(G.  Masson,  édition  1874). 

La  prostitution  multiplie  la  contagion  vénérienne  qu’elle  rend  ainsi 
plus  menaçante  et  plus  périlleuse  pour  la  santé  publique.  Elle  s’im¬ 
pose,  à  ce  point  de  vue,  aux  éludes  de  la  science  médicale  à  laquelle 
elle  crée,  sur  le  terrain  de  la  prophylaxie  et  du  traitement,  des 
préoccupations  et  des  devoirs  qui  vont  chaque  jour  s’élargissant.  On 
comprend,  dès  lors,  qu’avec  l’impulsion  qu’ont  reçue,  surtout  depuis 
vingt-cinq  ans,  les  études  hygiéniques,  on  ait  vu  se  produire,  en 
plus  grand  nombre,  les  ouvrages  ayant  pour  but  la  recherche  des 
moyens  propres  à  combattre  et  à  restreindre  l’extension  de  la  sy¬ 
philis. 

Mais  il  ne  dépend  pas  exclusivement  de  la  science  médicale  de 
porter  remède  à  un  pareil  mal,  et  l’on  ne  saurait  contester  que,  sur 
ce  point,  l’autorité  administrative  à  laquelle  il  appartient  de  réprimer 
et  de  surveiller  la  prostitution  publique,  a  la  mission  la  plus  consi¬ 
dérable  et  la  plus  difficile. 

M.  le  Dr  Jeannel  semble  avoir  voulu  aborder  et  traiter  ce  côté  de 
la  question.  A  première  vue,  et  en  raison  de  l’apparente  étendue  de 
son  travail  et  de  ses  divisions,  on  croit  qu’il  en  est  ainsi.  Il  fauts’at- 
tendre  à  quelques  déceptions. 

Sauf  de  très-nombreuses  citations  empruntées,  les  unes  à,  des  au¬ 
teurs  latins  éts’appliquarit  à  la  prostitution  romaine,  les  autresà  tous 
les  ouvrages  récemment  publiés  sur  la  débauche  publique,  à  Paris, 
le  livre  de  M.  le  D’ Jeannel  ne  diffère  pas  sensiblement  de  la  der¬ 
nière  réédition  de  Parent-Duchâtelet,  complétée  par  ries  documents 
statistiques  et  administratifs  sur  la  prostitution  dans  les  principales 
villes  de  l’Europe.  C’est  une  collection  de  règlements  et  do  projets  de 
rêglenients  qu’il  est  toujours  intéressant  de  consulter,  mais  qui  ne 
constitue  pas  une  œuvre  originale  d’une  véritable  portée.  Le  médecin 
y  tient  la  moindre  place,  et  la  préoccupation  administrative  ne  s’y 
révèle  que  par  des  critiques  de  détail  ou  des  conceptions  ayant 
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surtout  pour  but  une  sorte  de  prophylaxie  vénérienne  interna¬ 
tionale. 

La  brochure  intitulée  :  «Nouveau  système  d’assainissement  de  la 
prostitution»  a  un  tout  autre  caractère.  On  sent  que  son  auteur, 
M.  le  D''  Diday,  dont  le  travail  comprend  l’examen  des  diverses  ma¬ 
ladies  vénériennes  au  double  point  de  vue  de  leur  contagiosité  et  de 
leur  traitement,  est  dominé  par  le  désir  de  faciliter  l’accomplisse¬ 
ment  des  obligations  sanitaires  imposées  aux  prostituées,  avec  l’es¬ 
pérance  que  ces  dernières  arriveront  à  s’y  soumettre  avec  empresse¬ 
ment.  Il  reproche  aux  médecins  d’hôpitaux  de  prolonger  le  traitement 
des  filles  publiques  vénériennes  longtemps  après  qu’elles  ont  cessé 
d’étre  l’agent  passible  d’une  contagion.  Il  propose  à  ce  sujet  une  ré¬ 
glementation  dont  on  aperçoit  aisément  l’impuissance  pratique. 

La  publication  de  M.  le  D*'  Diday  n’en  restera  pas  moins  un  travail 
utile. 

Tratisfusion  instantanée  du  sang,  par  le  D'  Mongoq.  (1  vol.  in-8. 

Chez  Delahaye.) —  Prix  :  6  fr. 

L'ouvrage'que  vient  de  publier  le  D'  Moncoq  est  à  la  fois  une  ré¬ 
clamation  de  priorité  pour  un  appareil  qui  lui  appartient  bien  exclu¬ 
sivement,  quoiqu’il  ait  été  revendiqué  par  d’autres,  et  une  étude  fort 
complète  de  la  transfusion  du  sang.  C’est  cette  partie  du  livre  dont 
nous  allons  chercher  à  donner  une  fidèle  analyse. 

La  question  de  la  transfusion  du  sang  est  de  date  ancienne,  et  dès 
le  xvn®  siècle  elle  a  commencé  à  recevoir  une  solution  pratique. 
Chacun  sait  avec  quel  enthousiasme  furent  accueillies  les  expérien¬ 
ces  de  King  et  de  Denys,  et  avec  quelle  témérité  furent  répétées  les 
premières  tentatives  de  ces  chirurgiens.  On  les  jugea  si  compromet¬ 
tantes  que  le  Parlement  s’en  émut,  et  un  arrêté  de  1668  réglementa, 
sans  les  prohiber  (comme  on  l’a  dit  partout),  les  opérations  de  trans¬ 
fusion.  Réglementation  ou  proscription,  du  reste,  l’effet  produit  fut 
le  même,  et,  sauf  quelques  médecins  qui  restèrent  fidèles  théorique¬ 
ment  à  la  doctrine,  on  ne  parla  plus  d’opérer  jusqu’au  commence¬ 
ment  du  XIX»  siècle. 

AveqBlundell,qui  obtint  les  premiers  succès  cliniques  en  Angleterre, 
et  Milne  Edwards,  qui,  témoin  de  ces  résultats,  les  consigna  dans  sa 
thèse  inaugurale  (1823),  la  transfusion  du  sang  entre  dans  une  phase 
réellement  scientifique.  Prévost  et  Dumas,  Bischoff,  Brown-Séquard, 
expérimentent  sur  les  animaux  et  analysent  les  conditions  du  phéno¬ 
mène;  mais,  malgré  leurs  efforts,  les  difficultés  paraissent  encore  si 
grandes  que  peu  de  chirurgiens  osent  appliquer  la  nouvelle  méthode 
à  la  curation  des  malades.  Il  ressort,  en  effet,  de  ces  travaux  que,  si 
la  transfusion  est  possible  chez  les  animaux,  elle  ne  peut  se  faire  que 
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sur  des  sujets  de  même  espèce,  et  que,  même  en  se  plaçant  dans  ces 
conditions  favorables,  la  mort  arrive  très-fréquemment,  par  suite 
d’obstacles  mécaniques  à  la  circulation  et  à  la  respiration,  consé¬ 
quence  de  la  difficulté  du  manuel  opératoire. 

Tel  était  le  bilan  peu  encourageant  de  l’opération  en  1860;  les 
rares  succès  publiés  avaient  tous  été  obtenus  à  l’étranger,  et,  à  Paris, 
tous  les  chirurgiens  étaient  unanimes  pour  considérer  cette  dernière 
ressource  des  états  désespérés  comme  fort  aléatoire. 

On  doit  savoir  gré  à  M.  Moncoq  d’avoir  cherché  à  résoudre  ce  dif¬ 
ficile  problème.  Avec  cette  persévérance  et  cette  ténacité  qui  n’ap¬ 
partiennent  qu’aux  convictions  profondes,  il  se  dit  que,  si  l’on  n’avait 
pas  réussi  jusqu’alors,  c’est  qu’on  s’y  prenait  mal  et  qu’il  y  avait  des 
conditions  essentielles  à  remplir,  qu’il  s’agissait  de  trouver.  Analy¬ 
sant  avec  soin  les  observations  publiées,  il  fut  tout  d’abord  frappé 
de  ce  fait,  que  tous  les  cas  d’injection  de  sang  défibriné  avaient  été- 
suivis  de  mort;  en  second  lieu,  que  la  dénudation  de  la  veine,  dans 
certains  faits,  avait  failli  tout  compromettre  en  amenant  une  phlébite 
consécutive.  —  A  plus  forte  raison  était-il  irrationnel  et  dangereux 
de  mêler  au  sang  à  injecter  une  solution  saline,  dans  le  but  d’empê¬ 
cher  une  trcp  rapide  coagulation. 

C’était  là  un  premier  jalon.  Avant  toute  chose,  la  condition  princi¬ 
pale  du  succès  était  l’injection  du  sang  pur,  non  altéré,  physiologi¬ 
quement  intact.  La  réflexion  indiquait  de  plus  qu’il  fallait  se  rappro¬ 
cher  autant  que  possible  des  conditions  de  la  circulation  normale, 
c’est-à-dire,  injecter  le  sang  immédiatement  et  avec  assez  de  lenteur 
pour  faire  pénétrer  le  liquide  par  ondées  successives,  sans  amener 
de  perturbation  nerveuse  grave. 

De  cette  conception  est  sorti  l’appareil  que  présente  aujourd’hui 
M.  Moncoq  et  qui,  grâce  à  ses  perfectionnements  successifs,  est  de¬ 
venu  absolument  pratique. 

La  pièce  fondamentale  est  un  cylindre  de  verre,  dans  lequel  se 
meut  un  piston  au  moyen  d’une  crémaillère.  De  la  partie  inférieure 
du  cylindre  partent  deux  tubes  qui,  au  moyen  d’un  jeu  de  valvules, 
sont  disposés  de  telle  façon  que  le  sang  qui  entre  par  l’un  d’eux  soit 
forcé  de  s’échapper  par  l’autre.  Le  piston  médian  a  pour  but  de  re¬ 
produire,  par  son  mouvement  alternatif,  la  systole  et  la  diastole  car¬ 
diaques.  En  un  mot,  suivant  l’expression  de  M.  Moncoq,  c’est  un  véri¬ 
table  cœur  de  cristal  établi  entre  les  deux  sujets.  Le  sang,  pris  ainsi 
directement  à  la  veine,  est  immédiatement  porté  à  la  veine  corres¬ 
pondante  du  malade,  au  moyen  d’une  aiguille  qui  a  préalablement 
été  introduite  dans  son  intérieur. 

Cet  appareil  a  été  construit  pour  la  première  fois  en  1860;  dès 
l’année  1863,  il  avait  fait  ses  preuves  expérimentales,  et  Longet,  dans 
une  séance  publique,  l’employa  avec  succès  pour  ramener  à  la  vie  un 
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chien  exsangue.  —  Depuis,  six  fois  on  a  eu  occasion  de  s’en  servir,  et 
tous  ces  malades  leur  doivent  la  vie.  Ce  n’est  donc  pas  un  mince  ser¬ 
vice  que  M.  Moncoq  a  rendu  à  la  science  et  à  l’art  de  guérir.  Grâce 
à  cet  appareil,  dont  le  grand  mérite  est  de  reproduire  les  mouve¬ 
ments  physiologiques  de  la  diastole  et  de  la  systole  artérielle,  la  coa¬ 
gulation  du  sang  n’est  plus  à  craindre,  car  la  transfusion  est  réelle¬ 
ment  immédiate;  l'introduction  du  liquide  peut  se  faire  lentement, 
progressivement,  en  sorte  que  l’organisme  s’habitue  à  ses  conditions 
nouvelles  ;  enfin  l’introduction  de  l’air  dans  les  veines  est  impossible. 
D’ailleurs,  M.  Moncoq  apprécie  fort  sainement  les  résultats  de  l’opé¬ 
ration,  en  l’envisageant  comme  un  moyen  de  stimuler  passagèrement 
l’organisme  et  non  de  le  reconstituer.  C’est  en  effet  en  redonnant  du 
ton  à  tout  le  système  vasculaire,  en  ranimant  la  contractilité  presque 
éteinte,  qu’agissent  les  100  grammes  de  sang  injectés,  et  ainsi  peut- 
on  expliquer  comment  une  aussi  faible  dose  suffit  souventà  supprimer 
des  hémorrhagies  devenues  incoercibles. 

Quant  aux  indications  de  la  transfusion,  elles  sont  en  général  très- 
nettes  ;  c’est  quand  l’organisme,  sain  d’ailleurs,  est  épuisé  par  des 
hémorrhagies  répétées  que  l’opération  rend  des  services  signalés. 
Ainsi,  dans  les  métrorrhagies  puerpérales,  les  grands  traumatismes, 
chez  les  hémophiles,  elle  doit  être  employée,  alors  que  toutes  les 
autres  ressources  font  défaut.  M.  Moncoq  va  plus  loin.  Frappé  de 
cette  idée  que,  dans  les  intoxications  et  les  pyrexies,  le  sang  paraît 
être  le  véhicule  du  poison,  il  se  demande  si  la  transfusion  ne  serait 
pas  un  moyen  héroïque  de  revivifier  l’économie  dans  les  cas  déses¬ 
pérés. Moins  convaincu,  nous  ne  voyons  dans  ces  applications  futures 
qu’une  brillante  hypothèse;  mais  nous  aurions  mauvaise  grâce  à 
reprocher  à  l’auteur  un  mouvement  d’enthousiasme  bien  légitime. 

L’ouvrage  de  M.  Moncoq  se  lit  facilement;  il  est  écrit  avec  verve 
et  avec  clarté;  il  porte  surtout  le  cachet  d’une  profonde  conviction, 
qui  en  grave  les  chapitres  dans  la  mémoire.  Il  est  cependant  un  dé¬ 
faut  que  l’auteur  nous  permettra  de  relever,  fort  courtoisement  d’ail¬ 
leurs.  Les  difficultés  qu’il  a  éprouvées  pour  mettre  au  monde  son 
premier-né,  comme  il  l’appelle,  les  soucis  anxieux  dont  il  a  suivi  ses 
premiers  pas,  se  sentent  trop  dans  son  ouvrage.  Nous  comprenons 
parfaitement  ces  angoisses  paternelles;  mais  le  lecteur,  désireux  de 
connaître  et  d’étudier  une  question  scientifique  de  premier  ordre,  a 
peu  de  goût  pour  les  revendications  de  propriété  privée.  Les  que¬ 
relles  de  ménage  veulent  être  reléguées  à  l’arrièrc-plan  dans  un  sujet 
de  cette  importancé  :  nous  croyons  qu’ici  elles  sont  mises  un  peu 
trop  en  lumière.  —  L’Académie  de  médecine,  par  la  plume  de  JL  Bou- 
ley,  a  déjà  sanctionné  les  droits  de  priorité  deM.  Moncoq  :  tout  lec¬ 
teur  impartial  aurait  confirmé  ce  jugement  sans  qu’il  eût  été  besoin 
de  le  lui  rappeler  aussi  souvent.  Est-il  besoin  d’ajouter  que  nous  ne 
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faisons  cette  observation  à  M.  Moncoq  que  parce  qu’il  a  fait  une  œuvre 
sérieuse,  destinée  à  rester  bien  après  que  les  revendications  «du 
fabricant»  auront  été  oubliées?  H.  Rendu. 
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De  la  nature  parasitaire  du  pityriasis  capitis  et  de  l'alopécie  consécutive,  par  le 
[D''  Chinghole.  (Paris,  chez  Delahaye;  1874.  —  Prix  :  1  fr.  50  o.) 

Jusqu'ici;  la  nature  du  pityriasis  capitis  était  restée  complètement  inconnue,  et 
la  plupart  des  dermatologistes  le  rattachaient,  soit  à  des  conditions  locales  de  la 
peau,  comme  M.  Hardy,  soit  îi  l’influence  de  la  diathèse  asthésique  ou  herpétique 
comme  M.  Bnzin.  M.  Malassez  a  démontré,  il  y  a  quelques  mois,  que  la  véritable 
cause  de  ralfection  était  un  parasite, dontles  spores  sont  facilement  visibles  sur  les 
pellicules  pityriasiques  préalablement  dégraissées,  et  qui  par  son  développement 
entraîne  l’exfoliation  épidermique.  C’est  l’alopécie  consécutive  au  pityriasis  qu’a 
spécialement  étudiée  M.  Chinchole.  Pour  cela  ,  s’inspirant  des  recherches  du 
Dr  Pincns,  sur  la  mue  physiologique  des  cheveux,  il  démontre  que  le  premier 
phénomène  dans  l'alopécie  est  la  diminution  de  croissance  des  cheveux,  qui  n’at¬ 
teignent  pas  leur  longueur  normale  :  îl  une  seconde  période,  ils  deviennent  lanu¬ 
gineux  et  très-fins,  et  subissent  une  véritable  atrophie.  En  même  temps  le  cuir 
chevelu  subit  des  altérations  notables  :  le  derme  s’amincit  et  le  tissu  sous-der¬ 
mique  graisseux  s'exagère.  Quant  au  follicule  pileux  et  à  sa  papille,  il  se  flétrit 
et  meurt,  par  suite  de  la  compression  qu’exercent  les  amas  épidermiques  à  sa 
base. 

Comme  conclusion  de  ses  recherches,  le  Dr  Chinchole  conseille  le  traitement 
suivant  :  i»  brosser  très-souvent  le  cuir  chevelu,  afin  d’entraîner  mécaniquemeut 
les  pellicules  qui  contiennent  le  parasite;  2“  combattre  ce  dernier  au  moyen  d’une 
pommade  parasiticide  à  base  de  turbith. 

De  la  paralysie  du  nerf  radial,  par  le  Dr  Léon  Chapoy.  (Paris,  chez  Delahaye  ; 

1874.  -  -Prix  :  2  fr.  50  c.) 

Le  travail  de  M .  Chapoy  est  è  la  fois  un  résumé  fort  complet  de  tous  les  écrits 
publiés  jusqu’il  ce  jour  sur  la  question,  et  un  ensemble  de  recherches  originales 
sur  quelques  points  peu  connus  de  cette  affection. 

L’étiologie  de  la  paralysie  du  nerf  radial  est  l’objet  d’un  long  chapitre.  L’auteur 
y  passe  en  revue  les  causes  développées  dans  le  nerf  lui-même  (  tumeurs,  névrite, 
congestion',  les  traumatismes  et  particulièrement  la  compression,  qu’il  a  étudiée 
expérimentalement  et  qu’il  envisage  aux  différents  points  du  trajet  du  radial. 
Enfin  il  analyse  avec  soin  l’influence  du  froid  et  discute  les  diverses  théories 
auxquelles  a  donné  lieu  cet  agent  pathogénique.  Nous  croyons  toutefois  que  la 
théorie  de  Tépuisement  nerveux,  mise  en  avant  par  l’auteur,  pourrait  être  diffé¬ 
remment  interprétée;  les  observations  qu’il  donne  è  l’appui  sont  évidemment  des 
faits  de  paralysie  par  compression;  l’une  d’elles  (obs.  27)  est  môme  un  exemple 
de  paralysie  saturnine. 

Le  chapitre  de  la  symptomatologie  s’écarte  complètement  du  type  convenu  de 
la  description  de  la  paralysie  radiale.  L'auteur  se  borne  ü  énumérer  les  signes 
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connus  de  cette  paralysie,  et  il  résume  ses  développements  par  le  côté  plus 
ignoré  de  la  question,  qui  comprend  les  troubles  de  la  sensibilité  et  les  troubles 
trophiques . 

Relativement  à  la  sensibilité  de  l’avant-bras,  M.  Chapoy  fait  remarquer  avec 
raison  qu’elle  reste  absolument  intacte,  et  il  cherche  à  expliquer  cette  anomalie 
apparente  par  des  phénomènes  de  sensibilité  récurrente. 

L’étude  de  la  contractilité  électrique  donne  lieu  à  des  considérations  peu  con¬ 
nues  et  fort  intéressantes.  Dans  la  paralysie  radiale  a  frigore,  la  contractilité 
électrique  des  muscles  persiste,  mais  celle  des  nerfs  est  diminuée  et  même 
abolie,  comme  chez  les  animaux  curarisés.  Au  contraire,  dam  la  paralysie  trau¬ 
matique,  toutes  deux  sont  plus  ou  moins  compromises  et  l'atrophie  musculaire 
s’ensuit,  M.  Chapoy  a  fait  quelques  recherches  expérimentales  pour  étudier  à  ce 
sujet  les  effets  de  la  compression  des  nerfs;  il  en  ressort  cette  donnée  intéressante 
que  la  contractilité  électro-musculaire  est  souvent  diminuée,  mais  jamais  abolie, 
même  quand  la  paralysie  motrice  est  complète. 

Enfin  les  troubles  trophiques  liés  h  la  paralysie  radiale  sont  examinés  dans  un 
chapitre  spécial.  L’auteur  en  tire  cette  conclusion,  qu’ils  peuvent  servir  dans 
une  certaine  mesure  à  préciser  la  cause  de  la  paralysie,  et  donnent  des  indications 
pronostiques  et  diagnostiques  dans  une  certaine  valeur. 

Etude  anatomo-physiologique  sur  les  vaisseaux  sanguins  de  l’intestin  grêle, 
par  le  D'  Dbfois.  (Paris,  chez  G.  Masson  ;  1874.  —  Prix  :  3  fr.). 

Les  recherches  anatomiques  qui  font  l’objet  de  ce  travail  confirment  en  partie 
ce  que  l’on  savait  sur  la  vascularisation  de  l’intestin  grêle,  la  présence  d’une 
artère  et  d’une  veine  centrales,  et  d'un  réseau  capillaire  périphérique  dans  les 
villosités.  Mais  grâce  i  des  injections  très-pénétrantes,  l’auteur  a  pu  donner  de 
nouveaux  détails  sur  la  forme,  les  variations  de  diamètre  des  vaisseaux  de  l’intes¬ 
tin,  et  surtout  sur  la  disposition  des  capillaires.  Il  ressort  de  ces  expériences  ce 
résultat  curieux,  que  les  capillaires  de  la  base  de  la  villosité  sont  d’un  calibre 
beaucoup  moindre  que  ceux  du  sommet,  en  sorte  qu’après  s’être  exprimé  pour 
ainsi  dire  à  travers  des  vaisseaux  très-fins,  le  sang  artériel  débouche  dans  un  réseau 
beaucoup  plus  lâche.  D’après  M.  Defois,  cct*e  disposition  anatomique  serait  en 
rapport  avec  l’activité  des  phénomènes  d’absorption  qui  se  placent  à  la  périphérie 
de  la  villosité,  car  à  ce  niveau  la  pression  artérielle  est  notablement  affaiblie,  ce 
qui  facilite  l’introduction  des  liquides  du  dehors. 

Ce  travail  se  recommande  par  la  description  de  l’appareil  qui  a  servi  â  l’auteur 
pour  ses  recherches.  C’est  un  instrument  qui  reproduit  artificiellement  l’impulsion 
intermittente  de  l’ondée  artérielle,  ce  qui,  au  moyen  d’un  petit  monomètre  des¬ 
tiné  à  régler  la  pression  du  réservoir,  arrive  â  des  effets  de  pénétration  remar¬ 
quables.  M.  Defois  insiste  minutieusement  sur  toutes  les  précautions  â  prendre 
pour  obtenir  de  bonnes  injections;  son  travail  sera  consulté  avec  fruit  par  toug 
ceux  qui  s’occupent  de  la  technique  microscopique. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants, 

Ch.  LASÈGUE,  S.  DÜPLAY. 

Paris.  A.  Paiuibt,  imprimeur  do  la  Faculté  de  Médecine,  rue  M^-lo-Princ».  31. 
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SUR  LE  FROTTEMENT  SOUS-SCAPULAIRE  ET  LE  DEVELOPPEMENT 
d’une  bourse  SÉREUSE  ACCIDENTELLE  SOUS  l’oMOPLATB. 

Par  le  Dr  TERRILLON,  Prosecteur  des  hôpitaux. 

1.  —  La  rareté  de  certains  faits  pathologiques  ne  doit  pas  être 
une  raison  de  les  laisser  passer  inaperçus,  mais  au  contraire  une 
indication  spéciale  de  leur  donner  la  plus  grande  publicité.  Cette 
rareté,  en  effet,  n’est  souvent  qu’apparente,  et  il  arrive  que  tel 
phénomène  qui,  pendant  longtemps,  avait  passé  inaperçu  ou 
n’avait  pas  été  signalé  suffisamment,  semble  devenir  très-fré¬ 
quent  lorsque  l’attention  a  été  attirée  sur  lui.  On  voit  bientôt  les 
observations  se  multiplier,  l’obscurité  qui  entourait  certains 
détails  relatifs  à  ces  données  nouvelles  disparaît,  et  finalement 
la  science  bénéficie  toujours  de  cette  extension  donnée  au  cadre 
de  la  pathologie.  Telles  sont  les  raisons  qui  m’ont  encouragé  à 
publier  ce  travail  et  à  lui  donner  une  importance  que  je  crois 
justifiée  par  l’intérêt  propre  aux  observations  que  je  rappor¬ 
terai. 

La  première  mention  du  craquement  sous-scapulaire,  que  j’aie 
pu  trouver  malgré  de  nombreuses  recherches,  est  due  à  M.  Boi- 
net  (1).  Cet  auteur  présenta  devant  la  Société  de  chirurgie  un 


(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chir.,  Il  dccembro  1867. 
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jeune  homme  qui  produisait  sous  l’omoplate  des  craquements 
non  douloureux,  lorsqu’il  faisait  mouvoir  son  épaule  gauche.  Il 
est  probable  que  ni  M.  Boinet  ni  les  autres  membres  de  la  So¬ 
ciété  n’avaient  observé  de  faits  analogues,  puisque  le  procès- 
verbal  de  la  séance  n’indique  aucune  réflexion  à  la  suite  de  cette 
présentation,  et  que  le  présentateur  lui-même  semblait  considé¬ 
rer  ce  fait  comme  fort  extraordinaire. 

L’année  suivante,  M.  Demarquay  dans  l’article  Côte  du  Bic- 
tionnaire  de  médecine  et  de  clmurgie  pratiques,  parle  de  l’observation 
de  Boinet  et  signale  un  fait  analogue  qui  lui  est  personnel.  Dans 
ce  cas  le  frottement  était  dû  à  la  présence  d’une  exostose  costale, 
siégeant  sous  l’omoplate. 

Le  même  auteur  m’a  dit  avoir  observé  deux  faits  semblables, 
mais  sans  avoir  pris  les  observations.  (Communication  orale.) 

Dans  le  courant  de  l’année  1873,  Galvagni  (1),  de  Bologne,  pu¬ 
blia  un  travail  sur  le  même  sujet.  Ce  mémoire  lui  fut  inspiré 
par  la  découverte  du  craquement  scapulaire  chez  trois  malades, 
dont  il  donne  longuement  l’observation,  mais  sans  parler  des 
faits  précédents  dont  il  n’avait  pas  connaissance. 

La  lecture  de  ces  observations  me  rappela  deux  cas  analogues 
que  j’avais  vus  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Verneuil.  Un 
de  ces  malades  n’a  fait  que  passer  à  l’hôpital,  et  je  n’ai  pris  sur 
lui  aucune  observation  ;  mais  la  sensation  que  j’ai  perçue  pen¬ 
dant  les  mouvements  qu’il  imprimait  à  son  épaule,  m’est  restée 
bien  nette  dans  la  mémoire.  L’autre,  au  contraire,  a  séjourné 
quelque  temps  dans  le  service;  M.  Verneuil  l’a  examiné  avec 
soin  et  a  attiré  sur  lui  l’attention  de  ses  élèves.  Je  donne  plus 
loin  cette  observation  telle  que  je  l’avais  recueillie  avant  la  lec¬ 
ture  du  mémoire  de  Galvagni. 

Presque  en  même  temps  je  pus  observer  dans  le  service  de 
mon  excellent  maître,  M.  le  D’’  Guérin,  û  l’Hôtel-Dieu,  un  homme 
atteint  d’une  affection  curieuse,  siégeant  entre  l’omoplate  et  les 
côtes,  et  qui  fut  regardée  comme  un  hygroma,  formé  aux  dé¬ 
pens  d’une  bourse  séreuse  accidentelle  de  cette  région.  L’obser- 


(1)  D''  Gnlvagni  (Ercole).  Servizio  scopolare,  {Bulletino  del  Soc,  med, 
Bolognia,  Juin  1873. 
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vation  que  je  dois  à  l’obligeance  de  mon  collègue  Clermont,  in- 
terne  du  service,  fera  voir  comment  le  diagnostic  fut  confirmé 
par  l’opération  que  pratiqua  M.  Terrier,  et  j’indiquerai  plus  loin 
pourquoi  je  rapproche  ce  cas  des  précédents. 

Enfin  l’analyse  des  faits  que  j’avais  ainsi  recueillis  me  fit  re¬ 
chercher  ce  même  craquement  dans  les  cas  d’ankylose  de  l’é¬ 
paule.  Je  le  trouvai,  en  efi'et,  d’une  façon  manifeste  chez  plu¬ 
sieurs  malades  atteints  de  cette  infirmité  depuis  un  certain 
temps,  nécessaire  pour  que  les  conditions  principales  de  sa  pro¬ 
duction  aient  pu  se  développer. 

Avec  ces  matériaux,  je  vais  essayer  d’indiquer  nettement  en 
quoi  consiste  ce  phénomène  avec  ses  différentes  variétés. 

Je  grouperai  ensuite  mes  observations  en  plusieurs  catégories 
pour  étudier  la  pathogénie  du  craquement  scapulaire,  suivant 
les  causes  différentes  qui  peuvent  le  produire  ;  et  je  chercherai 
à  démontrer  comment  il  s’accompagne  de  la  formation  d’une 
bourse  séreuse  sous  l’omoplate. 

II.  —  Le  frottement  scapulaire  est  facile  à  percevoir,  lorsque 
la  main  étant  appliquée  sur  la  face  postérieure  de  l’épaule,  l’o¬ 
moplate  se  déplace  sur  la  surface  du  thorax.  Souvent  ce  frotte¬ 
ment  est  assez  rude  pour  s’accompagner  d’un  bruit  spécial,  d’un 
véritable  craquement  qu’on  peut  entendre  à  distance. 

Dans  tous  les  cas,  l’oreille  placée  sur  la  face  postérieure  de 
l’épaule  le  distingue  très-nettement. 

Il  n’est  pas  toujours  nécessaire  que  la  main  soit  appliquée  sur 
l’omoplate,  car  il  se  propage  jusqu’au  moignon  de  l’épaule  et 
même  le  long  du  bras. 

Ce  n’est  donc  qu’en  recherchant  avec  soin  le  point  où  se 
trouve  son  maximum  d’intensité  qu’on  peut  constater  avec  exac¬ 
titude  le  lieu  où  il  se  produit. 

La  rudesse  et  l’intensité  sont,  du  reste,  très-variables,  et  on 
peut  trouver  tous  les  degrés  possibles;  depuis  un  frottement 
saccadé  mais  doux  et  à  peine  sensible  jusqu’à  ces  craquements 
sonores  et  rudes  qui  sont  notés  dans  une  des  observations. 
(Obs.  II). 

Dans  quelques  cas,  surtout  au  début  de  sa  production,  on  ne 
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le  perçoit  pas  à  chaque  mouvement  de  l’épaule,  il  faut  que  l’an¬ 
gle  de  l’omoplate  soit  placé  dans  une  certaine  position.  C’est  ce 
qu’on  trouve  chez  le  malade  de  l’observation  IV,  chez  lequel  l’af¬ 
fection  paraît  être  à  son  début.  Rude  et  saccadé,  ce  frottement 
ne  saurait  être  mieux  comparé  qu’à  ces  craquements  perçus  par 
la  main  et  l’oreille,  qui  se  produisent  dans  les  arthrites  sèches 
et  principalement  au  genou. 

On  a  la  sensation  que  donneraient  deux  surfaces  munies  de 
bosselures  arrondies  et  lisses,  se  déplaçant  l’une  sur  l’autre  et 
produisant  par  conséquent  des  saccades  multiplés  et  bruyantes. 

Galvagni  compare  ce  bruit  à  celui  que  produit  un  cheval  man¬ 
geant  du  froment  ou  de  l’avoine. 

Une  des  conditions  essentielles  de  sa  production  est  que  l’omo¬ 
plate  vienne  s’appliquer  exactement  contre  le  thorax  au  moment 
où  l’épaule  se  meut  en  lotalité. 

En  effet,  il  diminue  à  mesure  que  l’omoplate  s’éloigne  du  tho¬ 
rax,  et  il  cesse  quand  elle  s’en  sépare;  par  exemple  dans  le 
mouvement  qui  (xinsiste  à  porter  le  bras  correspondant  à  la  lé¬ 
sion  sur  l’épaule  du  côté  opposé. 

Tous  les  mouvements  de  l’épaule  qui  s’accompagnent  d’un 
déplacement  de  l’omoplate  le  produisent  ;  mais  il  faut  que  l’an¬ 
gle  inférieur  surtout  décrive  une  courbe  suffisante,  car  le  frotte¬ 
ment  parait  se  développer  presque  exclusivement  dans  le  voisi¬ 
nage  de  cet  angle.  Dans  la  plupart  des  observations  il  est  remar¬ 
quable  que  la  production  du  frottement  ne  provoquait  pas  de 
douleur  pour  le  patient.  Un  d’eux  (Obs.  I)  paraissait  même 
éprouver  une  certaine  satisfaction  à  le  produire,  et  il  connais¬ 
sait  très-bien  la  meilleure  attitude  pour  arriver  à  ce  résultat.  On 
sait  que  la  même  remarque  peut  s’appliquer  aux  individus  at¬ 
teints  d’arthrite  sèclie  ou  de  corps  étrangers  intra-articulaires. 
Les  malades  que  j’ai  vus  ne  paraissaient  pas  incommodés  ;  le 
bruit  et  la  sensation  qu’ils  percevaient  à  chaque  mouvement  de 
l’épaule  les  inquiétaient  seulement  un  peu,  comme  tout  sym¬ 
ptôme  insolite,  et  c’était  la  seule  raison  qui  les  amenât  à  consul¬ 
ter  un  médecin. 

Tels  sont  les  caractères  et  les  variétés  de  ce  symptôme  ;  je  vais 
maintenant  rechercher  quelles  sont  les  circonstances  pathologi- 
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ques  qui  peuvent  le  produire,  et  insister  principalement  sur  les 
différents  modes  de  développement. 

III.  —  Il  est  certain  qu’un  frottement  ainsi  rugueux  ne  peut 
se  passer  qu’entre  deux  surfaces  osseuses;  et  il  n’est  pas  néces¬ 
saire  de  démontrer  qu’il  sera  d’autant  plus  saccadé  et  rugueux 
que  les  surfaces  seront  elles-mêmes  plus  irrégulières.  Or,  pour 
que  l’omoplate  puisse  arriver  directement  au  contact  de  la  sur¬ 
face  osseuse  des  côtés,  il  faut  une  des  deux  conditions  suivantes  ; 
ou  bien  une  saillie  anormale  existant  à  la  surface  des  côtes  ou 
de  l’omoplate,  perforera  les  muscles  sou  s -scapulaire  et  grand 
dentelé,  ou  bien,  au  contraire,  ces  muscles,  primitivement  atro¬ 
phiés,  permettront  un  contact  plus  ou  moins  immédiat  entre  le 
deux  surfaces. 

Le  frottement  et  le  craquement  qui  se  produiront  pendant  les 
déplacements  du  scapulum,  sur  la  cage  thoracique,  seront  d’au¬ 
tant  plus  fréquents  que  la  lésion  indiquée  siégera  au  niveau  ou 
dans  le  voisinage  de  l’angle  inférieur.  La  plus  grande  étendue 
des  mouvements  de  cette  partie,  la  saillie  qu’elle  forme  naturel¬ 
lement  du  côté  des  côtes  ajouteront  encore  à  ce  lieu  d’élection. 
Enfin  il  n’est  pas  inutile  d’ajouter  que  |e  frottement  sera  plus 
rude  dans  le  cas  de  saillies  anormales  (exostoses),  naturellement 
rugueuses,  que  lorsqu’il  est  produit  par  le  simple  contact  des 
côtes  et  de  l'angle  scapulaire,  naturellement  arrondis  et  lisses. 

Ces  différentes  hypothèses  se  trouvent  vérifiées  dans  mes 
observations;  aussi  peut-on,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie 
des  frottements,  les  diviser  en  trois  groupes  distincts  qui  mé¬ 
ritent  une  discussion  spéciale. 

Le  premier  groupe  comprend  les  cas  dans  lesquels  une  saillie 
existant  sur  une  des  surfaces  osseuses,  après  avoir  détruit  les 
muscles,  est  venue  au  contact  de  l’os  opposé.  L’observation  de 
Galvagni  indique  très-bien  ce  mécanisme. 

ObseuvatIon  I.  —  Il  s’agit  d’un  homme  âgé  dew29  ans,  qui  fut  at¬ 
teint  dix  ans  auparavant  d’une  pleurésie  du  côté  gauche,  laquelle  le 
retint  plus  de  trois  mois  à  l’hôpital.  A  la  suite  de  cette  affection,  il 
vit  survenir  un  aplatissement  considérable  de  la  paroi  thoracique  ot 
bientôt  il  s’aperçut  qu’en  remuant  l’épaule  gauche  il  produisait  un 
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bruit  assez  fort  et  un  frottement  saccadé.  Depuis  cette  époque,  le 
bruit  a  été  en  augmentant,  mais  sans  provoquer  de  douleur.  L’inten¬ 
sité  du  craquement,  qui  se  produit  surtout  dans  certaines  attitudes 
de  l’épaule,  l’engage  seule  à  se  faire  examiner  par  Galvagni. 

Celui-ci  constate  que  les  symptômes  sont  dus  au  frottement  de  la 
face  profonde  de  l’omoplate  sur  la  surface  des  côtes  saillantes  et 
bombées. 

La  déviation  de  la  cage  thoracique,  avec  saillie  évidente  des 
côtes  au  niveau  de  l’angle  de  l’omoplate  (8®  côte),  ne  laisse 
aucun  doute.  En  effet,  tous  les  mouvements  de  l’épaule  qui 
nécessitent  un  déplacement  de  l’omoplate  fortement  appliquée 
sur  la  paroi  thoracique,  devaient  amener  l’usure  des  muscles 
sous- scapulaires  et  leur  perforation  par  la  saillie  costale. 

L’autopsie  de  l’observation  II,  que  je  rapporte  plus  loin,  con¬ 
firme  cette  explication. 

Obs.  II.  —  Cet  homme.  Agé  de  30  ans,  avait  eu  trois  années  aupa¬ 
ravant  une  pleurésie  du  côté  gauche.  On  constate  chez  lui  un  frotte¬ 
ment  sous-capulaire  très-net  et  facile  à  percevoir  avec  la  main.  Le 
craquement  qui  l’accompagne  est  également  perceptible  à  l’oreille. 

Il  meurt  d’une  affection  pulmonaire,  et  l’autopsie  révèle  les  détails 
suivants  : 

Les  muscles  superficiels  de  la  région  dorsale  sont  atrophiés  et  pâles. 
En  soulevant  l’omoplate  gauche,  on  remarque  une  vaste  bourse  séreuse, 
contenant  un  liquide  visqueux  et  transparent  de  forme  irrégulière¬ 
ment  ovale.  Cette  bourse  est  logée  dans  le  muscle  sous-scapulaire, 
qui  est  atrophié,  ainsi  que  le  grand  dentelé  qui  est  perforé. 

Par  cet  orifice  très-large  la  bourse  séreuse  se  continue  sur  la  sur¬ 
face  des  sixième  et  septième  côtes  rugueuses  et  rougeâtres. 

M.  Demarquay,  dans  le  passage  que  j’ai  signalé  plus  haut, 
s’exprime  ainsi  à  propos  des  exostoses  costales; 

«Je  dois  insister  sur  un  signe  diagnostique  que  présentent 
assez  rarement  ces  tumeurs  et  sur  lequel  on  n’a  guère  appelé 
l’attention,  je  veux  parler  de  cette  espèce  de  crépitation  que 
produit  le  frottement  du  scapulum  contre  une  exostose  située 
à  la  partie  postérieure  des  côtes.  Il  est  d’autant  plus  important 
d’être  averti  de  la  possibilité  de  ce  bruit,  que  les  exostoses 
peuvent  se  produire  sur  un  sujet  en  apparence  parfaitement 
sain,  et  que  dès  lors  on  peut  être  embarrassé  pour  donner  une 
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explication  de  cette  crépitation.  Dans  un  cas  analogue,  j’ai  pu 
constater  à  l’autopsie  une  exostose  éburnée  des  côtes.  » 

Le  même  auteur  semble  ranger  dans  cette  catégorie  le  cas  du 
malade  de  Boinet,  qui  présentait  aussi  des  craquements  sous 
l’omoplate. Mais,  commecette  observation  manque  de  détails,  je 
crois  qu’il  faut  établir  quelques  réserves  à  ce  sujet,  d’autant  plus 
que  ce  fait  ressemble  complètement  à  ceux  dont  je  parlerai  plus 
loin  et  dont  l’étiologie  assez  obscure  doit  être  discutée. 

Ces  exostoses  ou  stalactites  osseuses  peuvent  reconnaître  pour 
causes  la  syphilis  ou  bien  des  fractures  anciennes,  soit  des  côtes, 
soit  de  l’omoplate,  dont  le  cal  sera  devenu  exubérant. 

Dans  le  deuxième  groupe  se  placent  les  cas  dans  lesquels  l’atro¬ 
phie  des  muscles  paraît  avoir  été  primitive.  11  était  évident  pour 
moi  que  la  condition  la  plus  essentielle  pour  produire  ce  phé¬ 
nomène  devait  être  l’atrophie  du  sous-scapulaire,  surtout  si  elle 
se  combinait  avec  une  cause  capable  d’exagérer  les  mouvements 
del’omoplate.  Or  l’ankylose  de  l’articulation  scapulo-humérale, 
dans  laquelle  les  mouvements  normaux  de  l’épaule  sont  sup¬ 
pléés  par  le  glissement  de  l’omoplate,  devait  en  être  une  cause 
très-puissante,  d’autant  plus  que  l’immobilité  de  l’articulation 
entraîne  une  atrophie  musculaire.  J’ai  pu  vérifier  bientôt  cette 
hypothèse  dans  les  trois  cas  suivants  ; 

Obs.  III.  —  Hôpital  de  la  Pitié.  Service  de  M.  le  D*-  Labbé  (Léon). 
Parisot,  48  ans,  carrier.  Couché  au  lit  n®  2,  salle  Saint-Gabriel. 
Entré  le  U  avril. 

Cet  homme  a  eu,  il  y  a  huit  ans,  une  affection  chronique  et  suppu- 
rée  de  l’épaule  gauche,  qui  a  nécessité  son  entrée  à  l’infirmerie  de 
Bicêtre,  où  il  fut  soigné  par  M.  Tillaux. 

Pendant  plusieurs  mois  il  y  fut  retenu  par  une  fistule  existant  vers 
la  partie  postérieure  de  l’épaule.  Cette  fistule  ayant  fini  par  se  tarir, 
il  put  sortir  de  Bicêtre  guéri  de  sa  fistule,  mais  avec  une  ankylosé 
complète  de  l’épaule. 

Depuis  cette  époque  ou  à  peu  près,  il  perçoit,  en  faisant  mouvoir 
son  bras,  un  frottement  saccadé  se  passant  sous  l’omoplate.  Cette 
sensation  ne  fut  jamais  désagréable  au  point  d’inquiéter  le  malade, 
d’autant  plus  qu’elle  ne  s’accompagnait  d’aucune  douleur.  Dernière¬ 
ment  il  est  entré  dans  le  service  de  M.  Labbé  pour  un  abcès  ossi- 
Huent  de  la  face  externe  du  grand  trochanter;  c’est  alors  que  je  pus 
le  voir. 


392  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

En  l’examinant  on  constate,  avec  la  main  appliquée  sur  l’omoplate, 
un  frottement  saccadé,  peu  rugueux,  chaque  fois  que  le  malade  re¬ 
mue  fortement  son  bras  ou  bien  fait  mouvoir  l’épaule,  l’omoplate 
étant  fortement  appliquée  contre  la  poitrine.  Les  muscles  de  l’épaule, 
deltoïde,  sous-épincux,  sus-épineux  et  sous-scapulaire  sont  extrême¬ 
ment  atrophiés,  aussi  toutes  les  saillies  de  l’omoplate  se  voient  faci¬ 
lement.  Les  mouvements  du  bras  assez  étendus  se  passent  exclusi¬ 
vement  aux  dépens  de  l’omoplate,  se  déplaçant  sur  la  cage  thora¬ 
cique.  Le  malade  éprouve  de  la  gêne,  mais  jamais  de  douleurs.  On  ne 
sent  aucune  saillie  sous  l’omoplate  à  la  surface  des  côtes.  L’angle 
inférieur  du  scapulum  paraît  dénudé  en  partie  et  fait  saillie  sous  la 
peau. 

Obs,  IV.  —  Casimir,  concierge,  âgé  de  46  ans.  Ce  malade  fit  une 
chute  il  y  a  trois  mois  sur  le  moignon  de  l’épaule.  Depuis  cette 
époque,  l’articulation  est  raide,  les  mouvements  sont  limités,  surtout 
quand  il  veut  porter  le  bras  en  haut  et  en  arrière.  Il  s’est  aperçu 
que  l’omoplate  se  déplaçait  à  chaque  mouvement  du  bras  et  que  de¬ 
puis  quelques  jours  il  se  produisait  dans  certains  mouvements  un 
frottement  non  douloureux  au-dessous  de  cet  os. 

Je  constate  en  examinant  l’épaule  que  cet  homme  est  atteint  de 
l’affection  décrite  par  M.  Duplay  sous  le  nom  de  périai'tlirite  scapulo- 
huméra/e,  terminée  par  fausse  ankylosé  apparente. 

Quand  le  malade  fait  des  mouvements  étendus  du  bras,  l’omoplate 
glisse  largement  sur  le  thorax;  et  dans  certaines  attitudes  on  sent 
avec  la  main  appliquée  sur  l’épaule  et  on  entend  un  frottement  carac¬ 
téristique.  Ce  craquement  se  passe  d’une  façon  évidente  dans  le  voi¬ 
sinage  de  l’angle  inférieur  du  bord  spinal  de  l’omoplate.  Il  ressemble 
absolument  à  celui  que  j’ai  constaté  dans  mes  autres  observations. 

Obs.  V.  — Femme  de  60  ans,  qui  fut  présentée  dans  le  courant  du 
mois  de  juillet  à  M.  le  professeur  Verneuil.  Elle  venait  le  consulter 
pour  une  ankylosé  de  l’épaule  droite  ayant  succédé  à  une  luxation 
non  réduite. 

La  luxation  se  produisit  le  22  février  1874  par  une  chute  sur  le 
moignon  de  l’épaule.  Un  rebouteur  qui  vit  la  malade  neuf  jour  après 
l’accident  ne  reconnut  pas  de  luxation.  Depuis  on  ne  fit  aucune  ten¬ 
tative  énergique  de  réduction  parce  qu’il  survint  autour  et  au  niveau 
de  l’articulation  des  phénomènes  inflammatoires. 

Après  avoir  constaté  une  ankylosé  de  l’épaule,  on  remarque  que  le 
membre  supérieur  peut  se  mouvoir,  grâce  à  la  mobilité  de  l'omoplate, 
et  que  chaque  mouvement  s’accompagne  d’un  craquement  siégeant 
au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  l’omoplate.  Ce  craquement  est  péri» 
ceptible  à  l'oreille  et  la  main  appliquée  sur  la  région  constate  un 
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frottement  saccadé  et  rugueux.  La  malade  ne  sait  à  quelle  époque  a 
apparu  ce  symptôme;  et  elle  n’en  est  nullement  incommodée. 

Galvagni,  qui  cherche  à  démontrer  que  l'atrophie  simple  des 
muscles  peut  être  la  cause  de  ce  frottement,  a  recherché  si  chez 
les  phthisiques,  dont  les  muscles  sont  trè.s-atrophiés,  on  pour¬ 
rait  constater  des  faits  analogues.  Il  dit  avoir  trouvé  ce  frot¬ 
tement  chez  des  sujets  très-émaciés.  La  sensation  cependant 
était  faible,  peu  rugueuse,  mais  manifeste.  J’ai  cherché  avec 
soin  sur  plusieurs  malades  ce  même  phénomène,  et  j’ai  pu  le 
trouver  également,  mais  ordinairement  assez  faible. 

Ce  développement  du  bruit  scapulaire  dans  les  deux  séries  de 
malades  dont  Je  viens  de  parler  est  d’autant  moins  surprenant 
que,  à  la  suite  de  recherches  cadavériques  multiples  entreprises 
dans  ce  but,  j’ai  constaté  ce  fait  qui  peut  éclairer  cette  question. 
Chez  un  certain  nombre  de  sujets,  l’angle  Inférieur  de  l’omo¬ 
plate  est  tellement  proéminent  vers  sa  face  profonde,  là  où  il 
présente  une  petite  surface  saillante  et  triangulaire  à  base 
tournée  enhauc,  que  le  muscle  sous-scapulaire  y  est  très- mince. 

Une  atrophie  minime  du  muscle,  jointe  à  celle  des  muscles 
intercostaux  qui  rend  les  côtes  plus  saillantes,  doit  donc  amener 
un  contact  facile  des  deux  surfaces  osseuses. 

Dans  ces  conditions  la  production  du  frottement  sera  encore 
aidée  par  les  déplacements  étendus  de  l’omoplate,  nécessités  par 
l’exercice  de  certaines  professions. 

J’arrive  ainsi  au  troisième  groupe,  qui  comprend  l’observa¬ 
tion  VI  due  à  Galvagni,  et  l’observation  YII  que  j’ai  recueillie 
chez  M.  Verneuil,  et  dont  l’étiologie  est  assez  obscure. 

Chez  la  malade  de  l’observation  V,  qui  a  présenté  ce  frottement 
à  la  suite  d'une  crampe  des  couturières,  Galvagni  tenant  compte  des 
signes  d'atrophie  légère  trouvés  par  un  de  ses  collègues,  est  assez 
disposé  à  admettre  que  l’atrophie  a  pu  gagner  ainsi  les  muscles 
profonds  de  l’épaule.  Ainsi  se  trouverait  expliqué  le  mécanisme 
du  frottement  tel  que  je  l’ai  exposé  plus  haut. 

Cet  auteur  faitmême  intervenir,  pourappuyer  son  idée,  l’opi¬ 
nion  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  d’après  laquelle  l’atrophie 
consécutive  à  la  crampe,  localisée  ordinairement  à  certains 
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muscles  de  l’avant-bras,  peut  envahir  aussi  les  muscles  de 
l’épaule. 

La  chose  est  possible,  mais  l’explication  est  bien  lointaine, 
d’autant  plus  que  l’opinion  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  n’est 
appuyée  sur  aucun  fait  authentique. 

Obs.  VI.  —  Cette  jeune  fille,  âgée  de  22  ans,  est  atteinte  d’une 
crampe  des  couturières  depuis  le  mois  de  janvier  1868.  Deux  mois 
après  le  début  de  cette  affection,  qui  l’empêchait  de  continuer  son 
travail,  elle  s’aperçut  que  les  mouvements  de  l’épaule  correspondante 
â  la  crampe  produisaient  un  bruit  d’un  frottement  intense,  mais  non 
douloureux. 

Depuis  cette  époque,  l’affection  persiste  et  on  ne  trouve  aucune 
trace  de  pleurésie  ancienne,  ni  déformation  thoracique,  ni  saillie  sur 
la  face  externe  des  côtes.  Les  muscles  de  l’épaule  et  les  muscles  in¬ 
tercostaux  paraissent  seulement  moins  développés  que  ceux  du  côté 
opposé. 

Dans  l’observation  suivante,  qui  m’est  personnelle,  on  ne 
peut  constater  aucune  cause  étiologique  évidente.  La  seule  qui 
pourrait  être  discutée  est  une  cause  professionnelle.  Ce  malade, 
en  effet,  était  corroyeur,  et  devait,  pour  son  travail,  faire  mou¬ 
voir  au-dessus  de  sa  tête  une  lourde  pièce  de  bois  suspendue  à 
une  corde.  Le  mouvement  de  son  bras  était  très-étendu  et  se 
communiquait  largement  à  l’omoplate.  Peut-être  le  frottement 
continuel  de  l’angle  de  l’omoplate,  coïncidant  avec  une  saillie  de 
cet  angle  et  une  minceur  particulière  du  sous-scapulaire  et  du 
dentelé,  peut-il  être  considéré  comme  une  cause  suffisante;  on 
ne  pourrait  l’affirmer.  Avait-il  des  exostoses  costales  profondes 
comme  le  veut  M.  Demarquay  ?  je  ne  sais  et  n’ai  aucun  rensei¬ 
gnement  sur  ce  point.  En  somme,  dans  ces  deux  cas,  je  le  ré¬ 
pète  encore,  l’étiologie  est  obscure,  mais  le  symptôme  était  des 
plus  nets.  11  est  même  probable  que  le  malade,  présenté  par 
Boinet  devant  la  Société  de  chirurgie,  rentre  dans  le  même 
groupe,  d’autant  plus  que  l’absence  de  détails  précis  ne  permet 
pas  de  faire  intervenir  dans  ce  cas  une  autre  étiologie. 

Obs.  YII.  —  Service  deM.  le  professeur  Verneuil.  Salle  Saint-Louis. 
Au  n»  S,  entre  le  ,2  mai  un  homme  de  32  ans,  vigoureux,  d’une  belle 
apparence,  et  présentant  tous  les  attributs  du  tempérament  sanguin. 
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Il  est  mégissier  et  travaille  presque  toujours  dans  un  atelier  hu¬ 
mide  au  voisinage  de  la  halle  aux  cuirs;  souvent  même  il  a  pendant 
la  journée  les  bras  presque  entièrement  plongés  dans  l’eau. 

Son  travail  consiste  à  faire  manœuvrer  de  la  main  droite,  avec  un 
mouvement  de  torsion  considérable  de  l’épaule,  une  barre  de  bois 
assez  lourde. 

11  n’a  jamais  eu  de  rhumatisme  articulaire  et  se  plaint  seulement 
d’avoir  éprouvé  des  douleurs  dans  les  masses  musculaires. 

Il  n’a  jamais  eu  d’affection  do  poitrine  appréciable  et  aucune  ma¬ 
ladie  grave  depuis  l’âge  de  10  ans.  Père  de  famille,  il  a  deux  enfanta 
bien  portants. 

Il  est  entré  à  l’hôpital  pour  quelques  jours  seulement  et  sur  ma 
sollicitation,  car  la  veille  à  la  consultation  il  était  venu  seulement 
pour  savoir  ce  qu’il  devait  faire  pour  se  débarrasser  d’une  légère  in¬ 
firmité  dont  il  se  plaint. 

Depuis  trois  ou  quatre  mois  environ,  sans  qu’ii  puisse  préciser 
bien  nettement,  il  éprouve  dans  la  partie  postérieure  de  l’épaule,  au 
niveau  de  l’angle  inférieur  et  au  bord  spinal  de  l’omoplate,  un  cra¬ 
quement  qui  ne  fait  qu’augmenter  depuis.  Il  n’éprouve  aucune  dou¬ 
leur,  mais  seulement  un  peu  de  gône  le  soir  à  la  fin  de  son  travail; 
mais  ce  qui  le  trouble,  c’est  d’entendre  ce  craquement  perpétuel 
quand  il  fait  mouvoir  son  bras.  Depuis  quinze  jours  il  a  demandé  à 
changer  la  nature  de  son  travail,  espérant  modifier  ainsi  son  état, 
mais  malgré  la  diminution  des  grands  mouvements  du  bras  qu’il 
était  obligé  de  produire  auparavant,  le  frottement  n’a  pas  diminué 
et  n’a  fait  même  qu’augmenter. 

Quand  on  l’examine  assis  sur  son  lit,  voici  ce  qu’on  constate  : 

Si  le  malade  fait  subir  à  son  bras  des  mouvements  de  balan¬ 
cement  d’avant  en  arrière  et  d’arrière  en  avant  ou  s’il  cherche  à 
mettre  la  main  sur  la  tête,  il  perçoit  et  les  personnes  présentes  en¬ 
tendent  quoique  légèrement  une  série  de  frottements  durs,  comme  de 
petits  soubresauts^  n’ayant  rien  de  rugueux.  Lorsqu’on  applique  la 
main  sur  l’omoplate  du  patient  pendant  qu’il  exécute  ces  mouve¬ 
ments,  les  frottements  sont  très-nets  et  donnent  la  sensation  de  deux 
corps  bosselés,  mais  polis,  glissant  l’un  sur  l’autre. 

Ces  frottements  paraissent  se  passer  surtout  au  niveau  de  l’angle 
inférieur  de  l’omoplate  et  de  la  portion  voisine  du  bord  spinal,  se 
déplaçant  sur  les  sixième,  septième  et  huitième  côtes. 

Ils  sont  d’autant  plus  manifestes  et  rugueux  que  le  malade  cherche 
à  appliquer  plus  exactement  son  omoplate  contre  les  côtes. 

Si,  au  contraire,  on  lui  fait  recourber  les  muscles  qui  appliquent 
l’omopfate  sur  les  côtes,  la  sensation  est  moins  nette,  moins  étendue, 
et  on  peut  mieux  faire  cesser  les  bruits  quand  l’omoplate  est  suffisam¬ 
ment  éloignée. 
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Après  être  resté  quelques  jours  à  l’hôpital,  le  malade  sort,  et  de¬ 
puis  je  n’ai  pu  le  revoir,  car  ayant  recherché  son  adresse,  j’ai  essayé 
de  le  retrouver,  mais  il  avait  quitté  Paris. 

On  voit  donc  que,  en  résumé,  le  craquement  scapulaire  peut 
se  manifester  à  la  suite  de  lésions  très-diverses  et  qui,  d’après 
les  faits  actuellement  connus,  répondent  aux  trois  groupes  que 
je  viens  d’établir  :  saillie  osseuse  entre  l’omoplate  et  les  côtes: 
atrophie  des  muscles  sous -scapulaires,  avec  exagération  des 
mouvements  du  scapulum;  enfin  des  causes  professionnelles 
dont  le  mécanisme  est  encore  obscur. 

Quant  aux  différentes  explications  que  J’ai  essayé  de  donner, 
elles  m’ont  semblé  utiles  à  Indiquer,  car  elles  répondent  assez 
bien  aux  dispositions  anatomiques  delà  région  ef  à  celle  des  ob¬ 
servations  qui  fut  suivie  d’autopsie. 

Il  est  possible  cependant  qu’une  série  de  faits  bien  observés  et 
suivis  de  nécropsie  puissent  inodifier  cette  interprétation. 

Qu’il  me  suffise  donc  d’avoir  appelé  l’attention  de  nouveau 
sur  ce  phénomène,  et  surtout  d’avoir  le  premier  indiqué  qu’il 
accompagnait  souvent  l’ankylose  de  l’épaule,  datant  de  plusieurs 
mois. 

IV.  —  Ce  frottement  sous-scapulaire  n’est  pas  la  seule  mani¬ 
festation  produite  par  les  lésions  anatomiques  sur  lesquelles  je 
viens  d’insister. 

En  effet,  le  contact  plus  ou  moins  immédiat  des  surfaces  os¬ 
seuses,  indispensable  pour  la  production  de  ce  symptôme,  peut 
amener  également  d’autres  conséquences.  On  sait  depuis  long¬ 
temps  et  les  faits  pathologiques  le  démontrent  chaque  jour,  que 
deux  surfaces  résistantes  ne  peuvent  se  mouvoir  longtemps 
l’une  sur  l’autre,  sans  que  bientôt  se  produise  une  bourse  sé¬ 
reuse  plus  ou  moins  distincte. 

La  formation  de  deux  surfaces  lisses  est  alors  une  véritable 
production  préservatrice,  car  sans  cela  les  os  frottant  l’un  contre 
l’autre  s’useraient  et  seraient  causes  de  troubles  les  plus  graves. 
A  l’état  normal,  l’omoplate  glisse  et  se  meut  sur  la  surface  du 
thorax,  aux  dépens  d’un  tissu  cellulaire  abondant  et  à  mailles 
allongées.  La  cause  anatomique  qui  empêche  alors  la  produc- 
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tion  d’une  bourse  séreuse  est  évidemment  la  présence  des  mus¬ 
cles  sous-scapulaires  et  grands  dentelés  qui  servent  de  coussin 
protecteur.  Mais  la  présence  des  lésions  que  j’ai  indiquées  dans 
le  paragraphe  précédent,  doit  évidemment  favoriser  le  dévelop¬ 
pement  d’une  bourse  muqueuse,  en  permettant  le  contact  plus 
immédiat  des  deux  os. 

L’observation  II  démontre  clairement  la  connexion  de  ces 
deux  phénomènes,  puisque  nous  voyons  la  constatation  du  frot¬ 
tement  scapulaire  coïncider  avec  la  découverte  d’une  bourse 
séreuse  sous  l’omoplate. 

Sans  vouloir  forcer  l’analogie,  il  est  certain  que  si  des  stalac¬ 
tites  développées  à  la  surface  des  côtes  peuvent  produire  un 
craquement  sous-scapulaire  et  amener  le  développement  d’une 
bourse  séreuse  cette  même  bourse  pourra  exister  sans  qu’on 
constate  de  frottement.  L’observation  suivante  démontre  ce  fait, 
et  on  peut  voir  que,  à  part  le  craquement,  elle  présente  la  res¬ 
semblance  la  plus  complète  avec  l’observation  II.  Je  ferai  seule¬ 
ment  remarquer  à  propos  de  cette  observation  qu’au  début  de 
l’apparition  de  sa  tumeur  sous  l’omoplate,  le  malade  raconte 
avoir  été  soigné  pour  une  fracture  de  côte,  qui  serait  survenue 
sans  violence.  La  lecture  de  l’observation  ne  semble  laisser  au¬ 
cun  doute  sur  l’erreur  de  diagnostic  qui  a  été  commise.  Les  sta¬ 
lactites  osseuses  étaient  alors  la  cause  d’un  frottement  un  peu 
douloureux  sous  l’omoplate,  frottement  qui  fit  diagnostiquer 
une  fracture  de  côte.  Plus  tard,  la  bourse  séreuse  développée  à  ce 
niveau,  ayant  subi  un  accroissement  considérable,  l’omoplate 
fut  éloignée  des  côtes  et  le  frottement  ne  put  se  reproduire.  Telle 
est,  je  crois,  la  façon  dont  cette  observation  doit  être  interpré¬ 
tée. 


Obs.  VIII.  —  Hôtel-Dieu,  service  de  M.  le  D''  Guérin.  —  Hygroma 
dans  une  bourse  séreuse  sous  l’omoplate.  Grains  riziformes.— .Production 
de  stalactites  à  ta  surface  des  côtes  ayant  amené  la  formation  de  la  bourse. 

Joanny,  53  ans,  porteur  d’eau,  salle  St-C6me,  no  24.  —  Entré 
1"  août  1873.  Fracture  de  la  cuisse  gaucho  vers  1831. 

Mars  1873,  il  souffre  pendant  quelques  jours  d’un  point  de  côté, 
vers  la  partie  antéro-inférieure  gauche  du  thorax,  vers  les  e”,  7«,  8» 
côtes. 
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S.Û  mai.  Il  entre  dans  un  service  de  médecine  à  l’Hôlel-Dieu.  1! 
présentait  alors  la  tumeur  pour  laquelle  il  est  actuellement  dans 
notre  service.  Depuis  le  mois  de  mars  il  s’en  était  aperçu  à  cause  de 
la  gêne  et  de  la  douleur  qu'il  éprouvait  en  s’appuyant  le  dos  sur  une 
chaise.  On  diagnostiqua  une  fracture  de  côtes,  à  cause  d’un  léger 
craquement  qui  se  passait  à  ce  niveau,  un  bandage  de  corps  lui  fut 
appliqué,  et  le  19  mai  on  l’envoya  à  Yincennes  en  convalescence. 

La  tumeur  cependant  croissait  toujours,  et  le  gênait  de  plus  en 
plus  dans  les  mouvements  de  son  bras  et  dans  l’exercice  spécial  de 
sa  profession. 

dur  août.  —  A  son  entrée,  on  constate,  au  niveau  du  bord  interne 
de  l’omoplate  et  vers  la  pointe  de  cet  os,  une  tumeur  allongée,  bien 
circonscrite,  molle  et  fluctuante.  Elle  est  partiellement  recouverte 
par  l’omoplate  et  se  continue  au-dessous  de  l’os,  tout  en  contournant 
son  bord  de  manière  à  faire  saillie  sous  la  peau.  Lorsque  l’omoplate 
n’est  plus  fixée  par  les  muscles  relâchés,  les  bras  tombant  libre¬ 
ment  le  long  du  corps,  la  tumeur  est  couverte  en  grande  partie.  Si 
le  bras  est  porté  en  adduction  forcée,  l’omoplate  s’éloigne  en  dehors 
et  la  tumeur  est  presque  entièrement  découverte. 

Lorsqu’elle  est  ainsi  découverte ,  elle  a  une  forme  régulière, 
allongée  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  présentant  8  à  10 
centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre,  et  4  ou  5  dans  le  plus 
petit.  A  la  palpation  elle  est  fluctuante,  rénitente,  pâteuse.  Si  on  la 
comprime,  on  peut  la  réduire  et  la  repousser  en  partie  sous  l’omo¬ 
plate.  On  perçoit,  pendant  cette  réduction,  la  sensation  de  neige 
foulée,  d’amidon  malaxé,  que  donne  la  présence  des  corps  étrangers 
dans  les  bourses  séreuses.  Il  semblait  que  les  grains  passaient  d’une 
poche  sous-cutanée  ou  plus  superficielle  vers  une  autre  plus  pro¬ 
fonde  cachée  sous  le  scapulum. 

Les  côtes  sous-jacentes  (6e,  7“  et  8“)  paraissent  tuméfiées.  Cette 
augmentation  de  volume  est  circonscrite,  dure,  surtout  vers  le 
niveau  de  l’angle  de  l’omoplate. 

La  première  détermine  une  douleur  légère.  Le  bord  correspondant 
de  l’omoplate  semble  un  peu  plus  volumineux  que  celui  du  côté 
opposé. 

La  peau  a  sa  coloration  normale. 

Les  mouvements  de  l’épaule  en  arrière  et  en  dedans  sont  gênés  et 
douloureux. 

Plèvre  saine,  névralgie  sciatique. 

M.  Guérin,  après  avoir  examiné  le  malade,  diagnostique  une  bourse 
séreuse  accidentelle  sous-scapulaire,  avec  grains  riziformes.  Il  se 
demande  seulement  si  la  tuméfaction  osseuse  doit  être  regardée 
comme  primitive  ou  secondaire. 

12  septembre.  La  tumeur  ne  s’est  point  modifiée,  M.  le  Dr  Terrier 
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qui  remplace  le  chef  de  service,  fait  une  ponction  explorative  avec 
le  trocart  de  l’aspirateur.  Il  en  extrait  un  liquide  purement  séreux 
avec  quelques  granulations  de  nature  fibrineuse. 

Le  19.  La  tumeur,  après  avoir  un  peu  diminué  par  la  ponction,  a 
repris  son  développement  primitif,  M,  Terrier  fait  une  nouvelle  ponc¬ 
tion  avec  un  gros  trocart.  Il  retire  un  demi-verre  de  sérosité  avec 
des  concrétions  fibrineuses. 

Des  injections  de  teinture  d’iode  au  quart  sont  pratiquées  chaque 
jour  dans  la  poche. 

Le  27.  Un  tube  à  drainage  est  passé  dans  le  sens  du  grand  dia¬ 
mètre  de  la  tumeur,  après  avoir  fait  une  contre-ouverture.  On  ne 
trouve  pas  de  dénudation  encore,  mais  les  saillies  à  la  surface  des 
côtes  sont  plus  nettes.  Suppuration  abondante. 

7  novembre.  Les  choses  ont  peu  changé;  la  poche  suppure  tou¬ 
jours  abondamment  et  ne  semble  pas  s’oblitérer. 

Le  17.  On  constate  un  peu  d’amélioration,  la  partie  inférieure  de 
la  tumeur  paraît  affaissée  et  recollée. 

Le  30.  M.  Guérin  enlève  le  drain,  la  poche  est  en  partie  détruite. 

10  décembre.  La  tuméfaction  est  toujours  considérable,  dégagée 
de  Tomoplate  qui  est  repoussée  en  avant.  Les  mouvements  du  bras 
sont  génés.  Une  certaine  quantité  de  pus  coule  encore  par  les  cou¬ 
vertures  des  drains,  surtout  par  le  supérieur  qui  conduit  dans  une 
cavité  encore  décollée. 

Enfin,  le  tout  repose  sur  une  tumeur  dure,  constituée  par  une 
tuméfaction  des  trois  côtes  sous-jacentes. 

Le  malade  se  plaint  toujours  d’une  sciatique  a.ssez  rebelle. 

J’ai  appris  que  le  malade  est  mort  quelques  mois  après  dans  un 
service  de  médecine,  mais  je  n’ai  pas  eu  de  renseignements  précis 
sur  Taulopsie,  aussi  je  crois  devoir  conserver  à  cette  observation  toute 
sa  valeur. 

Enfin  je  crois  que  le  fait  suivant,  qui  a  été  observé  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Broca,  peut  encore  recevoir  la  même  interprétation, 
et  qu’on  a  eu  affaire  là  à  une  bourse  séreuse,  atteinte  d’hygroma 
suppuré.  La  nature  séro-purulente  du  liquide,  les  grumeaux 
analogues  à  des  fausses  membranes,  la  guérison  rapide  qui 
s’expliquerait  difficilement  si  cette  lésion  avait  eu  pour  point  de 
départ  une  carie  osseuse,  enfin  l’absence  de  douleur  sur  le  tra¬ 
jet  des  côtes,  sont  autant  de  raisons  qui  me  font  ranger  ce  fait  à 
côté  du  précédent  et  de  celui  de  Galvagni. 

Obs.  IX.  —  Hôpital  des  Cliniques.  --  Service  de  M.  Broca,  salle 
S,....  n“  10.  —  Entrée  10  août  1873.  Celte  femme  n’a  jamais  été 
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bien  portante.  Réglée  à  l’âge  de  15  ans,  elle  vit  se  développer  à 
•10  ans  une  affection  chronique  du  genou  droit  qui  le  retint  pendant 
trois  ans  au  lit.  Des  abcès  longtemps  flstuleux  se  développèrent 
autour  de  l’articulation  ;  mais  ils  finirent  par  disparaître,  et  la  gué¬ 
rison  survint  avec  une  ankylosé  incomplète. 

Mariée  depuis  deux  ans,  elle  n’a  pas  eu  d’enfants.  Ses  occupa¬ 
tions  sont  assez  rudes,  car  étant  bouchère,  souvent  elle  remplace 
son  mari  pendant  les  absences  de  ce  dernier.  Pour  travailler  elle  se 
sert  de  sa  main  gauche. 

11  y  a  deux  mois  environ,  après  avoir  fait  à  elle  seule  le  travail  de 
la  boucherie  pendant  quinze  jours,  et  s’étant  beaucoup  fatiguée,  elle 
commença  à  sentir  une  gêne  avec  quelques  douleurs  sous  l’omoplate 
gauche.  Les  mouvements  étendus  du  bras  et  de  l’épaule  étaient  dou¬ 
loureux  et  quelquefois  difficiles.  Cet  état  l’inquiétait  cependant  «assez 
peu,  lorsque,  il  y  a  trois  semaines,  elle  vit  se  développer  au  niveau 
du  bord  axillaire  de  l’omoplate,  près  de  l’angle  inférieur,  une  tumé¬ 
faction  un  peu  douloureuse  qui  l’empêchait  de  se  coucher  sur  le 
côté. 

Elle  alla  consulter  un  médecin  qui  ayant  pratiqué  deux  ponctions 
dans  cette  tumeur  manifestement  fluctuante,  sans  retirer  de  liquide, 
conseilla  à  la  malade  de  venir  à  Paris. 

Voici  ce  que  on  peut  constater  à  son  entrée. 

Cette  femme,  est  maigre,  pâle,  et  accuse  des  douleurs  assez  vives 
pendant  les  mouvements  de  l’épaule  gauche,  douleurs  qui  siègent  en 
bas  et  en  arrière. 

En  mettant  le  dos  à  nu,  on  constate  que  l’angle  inférieur  de  l’o¬ 
moplate  est  soulevé  par  une  tumeur  qui  dépasse  le  bord  spinal  et 
et  le  bord  axillaire.  L’omoplate  ne  peut  s’appliquer  exactement 
contre  la  paroi  thoracique,  et  quand  on  presse  sur  elle,  on  fait 
aussitôt  saillir  la  tuméfaction  sous-jacente  qui  dépasse  ses  limites 
latérales. 

L’omoplate  paraît  ne  présenter  aucune  altération  appréciable. 

La  tumeur  sous-jacente  est  nettement  fluctuante.  La  malade  n'a 
jamais  éprouvé  de  douleur  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale  ou 
au  niveau  des  côtes  et  de  l’omoplate.  En  pressant  sur  les  os  voisins 
on  ne  provoque  aucune  douleur. 

L’auscultation  du  poumon  ne  fait  rien  constater  et  les  fonctions 
générales  s’accomplissent  normalement. 

M.  Broca  fait,  avec  l’âspirateur  de  Dieulafoy,  deux  ponctions  qui 
ne  donnent  aucun  liquide,  chaque  fois  la  canule  était  obturée  par 
des  matières  membraneuses. 

Il  prend  alors  un  gros  trocart  qu’il  plonge  dans  la  tumeur,  et  il 
extrait  une  petite  quantité  de  liquide  séro-purulent  avec  des  gru¬ 
meaux  qui  ressemblent  à  des  portions  de  fausses  membranes.  En 
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repoussant  avec  un  stylet  ces  grameaux  à  mesure  qu’ils  se  présen¬ 
tent  pour  obturer  la  canule,  on  finit  par  obtenir  300  grammes  d’un 
liquide  séro-purulent.j 

A  la  place  du  trocart  on  introduit  un  tube  à  drainage  qui  doit 
faciliter  l’issue  du  liquide. 

Pendant  quatre  jours  récoulement  est  très-abondant;  puis  il 
diminue;  et  bientôt  l’orifice  se  ferme,  et  la  malade  quitte  l’hôpital 
quinze  Jours  après  son  entrée.  ' 

Elle  ne  conservait  qu’un  peu  de  gêne  dans  les  grands  mouvements 
de  son  épaule,  mais  avec  une  légère  douleur. 

Mais  ici  se  pose  une  question  importante. 

Toutes  les  fois  que  le  frottement  scapulaire  est  manifeste, 
existe-t-il  en  même  temps  une  bourse  séreuse?  Il  est  difficile  de 
répondre  par  une  affirmation  absolue;  cependant  je  crois  que 
lè  fait  est  probable,  et  voici  les  raisons  sur  lesquelles  je  m’ap¬ 
puie.  D’abord  ce  frottement  a  un  caractère  particulier  qui  rap¬ 
pelle,  surtout  dans  les  cas  d’atrophie  du  sous-scapulaire,  celui 
qu’on  provoque  en  faisant  déplacer  l’une  sur  l’autre  les  deux 
surfaces  d’un  hygrorna  du  genou.  Ensuite  il  est  certain  que  ce 
sont  deux  surfaces  osseuses,  mais  revêtues  d’une  certaine  épais¬ 
seur  de  tissus  fibreux,  qui  se  meuvent  l’une  sur  l’autre.  Enfin 
l’analogie  avec  ce  qui  se  passe  ordinairement  dans  les  points  où 
deux  surfaces  résistantes  se  déplacent  l'une  sur  l’autre,  complète 
les  probabilités. 

Quant  à  l’absence  du  craquement  dans  les  cas  d’hygroma  de 
cette  bourse,  elle  est  toute  naturelle  à  cause  de  la  replétion  delà 
poche  qui  empêche  les  contacts.  Enfin  il  peut  se  faire  qu’une 
bourse  séreuse  se  développe  sans  qu’on  puisse  constater  aucun 
signe  capable  de  la  faire  reconnaître,  et  il  arrive  souvent  qu’une 
bourse  séreuse,  très-accessible  aux  explorations,  n’est  constatée 
qu’à  l’autopsie. 

En  présence  des  observations  que  je  viens  de  rapporter  et 
après  cette  discussion,.je  crois  qu’on  peut  considérer  comme 
démontrée  la  possibilité  du  développement  d’une  bourse  sé¬ 
reuse  sous  l’omoplate  et  admettre  que  la  même  cause  (jui  ataèno 
le  développement  de  cette  bourse  peut  produire  le  frottement 
SQUs-scapulaù'e. 

XXIV. 
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V.  —  S’il  était  intéressant  de  rechercher  les  causes  et  la  pa¬ 
thogénie  de  cette  curieuse  affection,  il  n’est  pas  moins  utile 
d’insister  sur  les  erreurs  de  diagnostic  qu’elle  peut  amener. 

Le  frottement  peut  être  pris  pour  une  crépitation  osseuse  vraie 
et  faire  croire  à  une  fracture,  soit  de  l’omoplate,  soit  des  côtes. 
Ce  même  frottement  peut  faire  croire  à  une  affection  de  l’arti¬ 
culation  scapulo-humérale  à  cause  de  sa  propagation  facile  à  ce 
niveau  et  surtout  par  ce  fait  que  les  mêmes  explorations  et  les 
mômes  mouvements  peuvent  produire  le  frottement  sous-sca¬ 
pulaire  et  les  craquements  de  l’arthrite  sèche  de  l’épaule. 

On  devra  donc  explorer,  dans  plusieurs  attitudes  différentes, 
la  région  scapulaire  et  appliquer  la  main,  tantôt  sur  l’omo¬ 
plate,  tantôt  sur  le  moignon  de  l’épaule  pour  se  mettre  à  l’abri 
de  l’erreur. 

Quand  il  existe  un  hygroma  l’erreur  est  de  nature  différente.  Si 
cet  hygroma  coexiste  avec  le  frottement  comme  dans  l’observa¬ 
tion  H,  l’erreur  pourra  être  évitée  facilement;  mais  ce  cas  doit 
être  rare, car  laprésenced’unecertaine  quantité  de  liquide  dans  la 
bourse  séreuse  doit  éloigner  l’omoplate  des  côtes  et  empêcher 
la  production  du  frottement.  Si  au  contraire  l’hygroma  volumi¬ 
neux  existe  seul,  on  peut  encore  établir  le  diagnostic  réel,  si, 
comme  dans  l’observation  VII,  on  perçoit  la  sensation  que 
donnent  les  grains  riziformes  se  déplaçant  dans  la  poche. 

Enfin,  si  ce  dernier  signe  manque,  il  sera  difficile  de  ne  pas 
prendre  ces  cas  pour  des  abcès  périthoraciques  dus  à  une  carie 
des  côtes,  ou  à  cette  variété  d’abcès  péripleuraux  étudiés  par 
Leplat  dans  les  Archives  générales  de  médecine  en  1865. 

En  attendant  de  nouvelles  recherches  que  je  me  propose  de 
faire  sur  ce  sujet,  je  crois  pouvoir  tirer  de  ce  travail  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

CoHCLDsioNS.  —  L  Le  frottement  sous-scapulaire  se  produit 
pendant  les  mouvements  de  l’épaule  qui  nécessitent  le  dépla¬ 
cement  de  l’omoplate  sur  la  surface  des  côtes. 

II.  Ce  frottement,  perçu  avec  la  main  appliquée  sur  l’omo¬ 
plate,  peut  s’accompagner  d’un  bruit  de  craquement  percep¬ 
tible  à  l’oreille. 
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III.  Les  principales  causes  de  sa  production  sont  : 

1°  Une  saillie  anormale  des  côtes  ou  de  l’omoplate  ayant 
amené  par  une  sorte  d’usure  la  perforation  des  muscles  sous- 
scapulaire  et  grand  dentelé ,  et  ayant  facilité  le  contact  des 
deux  os. 

2“  Une  atrophie  primitive  des  muscles  sous-  scapulaires,  chez 
les  phthisiques,  par  exemple. 

3»  Principalement  une  ankylosé  complète  ou  incomplète, 
fausse  ou  vraie  de  l’épaule,  laquelle  produit  une  exagération 
des  mouvements  de  l'omoplate  et  s’accompagne  d’une  atrophie 
musculaire  plus  ou  moins  prononcée,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué 
le  premier. 

IV.  La  cause  anatomique  de  ce  frottement  (contact  de  deux 
surfaces  osseuses  se  déplaçant  l’une  sur  l’autre)  peut  amener  le 
développement  d’une  bourse  séreuse  concomitante. 

V.  6ette  bourse  séreuse  peut  devenir  le  siège  d’un  hygroma, 
avec  ou  sans  grains  riziformes;  et  celui-ci  peut  coïncider  avec 
le  frottement,  ou  au  contraire,  empêcher  sa  production  en  éloi¬ 
gnant  l’omoplate  de  la  surface  des  côtes. 

VL  Le  siège  habituel  de  ces  lésions  est  au  niveau  de  l’angle 
inférieur  et  du  bord  spinal  de  l’omoplate. 


DE  l’asthme  bronchique. 

Leçon  clinique  par  le  professeur  BIERMER,  de  Zurich  (1). 

(Traduction.) 

Nous  venons  d’examiner  ensemble  un  cas  type  d’asthme  bron¬ 
chique;  vous  avez  pu  vous  assurer  par  vous-mêmes,  messieurs, 
que  l’interprétation  des  phénomènes  physiques  observés  pen¬ 
dant  l’accès  est  singulièrement  facilitée  par  l’hypothèse  d’un 
spasme  des  bronches. 

Dans  mes  travaux  antérieurs,  j’ai  déjà  essayé  de  démontrer 
que  le  caractère  essentiel  de  ce  que  l’on  appelle  l’asthme  bron¬ 
chique  consiste  dans  un  trouble  de  l’expiration;  ce  qui  le  prouve. 


(1)  Collection  do  Volkmann,  n»  13. 
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c’est  la  durée  même  et  le  caractère  sibilant  des  bruits  expira¬ 
toires,  révélant  l’existence  d’un  obstacle  siégeant  dans  les  petites 
et  dans  les  moyennes  bronches,  de  nature  évidemment  spasmo¬ 
dique.  Le  cas  clinique  dont  vous  avez  été  témoins  et  le  succès 
de  l’intervention  thérapeutique  ont  dû  vous  convaincre  de  la 
nature  spasmodique  de  l’asthme. 

Notre  malade  était  en  plein  accès  asthmatique  ;  l’expiration 
était  prolongée  et  pénible,  accompagnée  de  râles  sibilants;  la 
percussion  révélait  une  dilatation  tympanique  de  la  poitrine, 
avec  abaissement  du  diaphragme  ;  bref,  nous  avions  sous  les  yeux 
le  tableau  complet  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  L’adminis¬ 
tration  de  quelques  grammes  de  chloral  mit  fin  à  la  scène  en 
quelques  instants. 

Cinq  à  six  minutes,  en  effet,  après  l’ingestion  du  médicament, 
la  respiration  se  calma,  les  bruits  sibilants  disparurent,  ainsi 
que  l’abaissement  du  diaphragme  et  le  développement  em]physé- 
mateuxdu  poumon;  la  respiration  devient  calme  et  libre,  et  les 
sibilances  firent  place  au  murmure  vésiculaire  normal. 

Cette  rapidité  d’évolution  du  mal  et  cette  amélioration  pres¬ 
que  instantanée  ne  constituent-elles  pas  un  premier  argument 
en  faveur  de  la  nature  spasmodique  de  l’asthme  ?  Le  succès  de 
notre  intervention  thérapeutique  ne  rend-il  pas  probable  que 
les  phénomènes  de  sténose  que  révèle  l’auscultation  sont  dus  à 
la  contraction  spasmodique  de  la  musculature  bronchique?  est- 
il  admissible  que  les  râles  sibilants,  s’ils  étaient  dus  uniquement 
au  gonflement  catarrhal  des  tuyaux  bronchiques,  eussent  disparu 
si  rapidement  sous  l’influence  du  chloral  ? 

Le  raisonnement  auquel  je  me  suis  livré  a  été  le  suivant  :  S’il 
s’agit  d’un  spasme  des  muscles  bronchiques,  l’administration 
du  chloral  pourra  le  faire  cesser,  et  l’expérience  a  confirmé,  cette 
hypothèse. 

Ce  fait  me  conduit  à  passer  en  revue  les  diverses  théories  qui 
régnent  sur  l’asthme  et  ma  propre  manière  de  voir  à  ce  sujet. 

L’ancienne  conception  solidiste,d’ après  laquelle  l’asthme  serait 
d’origine  nerveuse,  et  consisterait  en  un  spasme  des  bronches,  a 
été  souvent  battue  en  brèche  par  l’école  anatomique  moderne. 
Des  auteurs  importants  ont  pensé  qued’asthrae  ordinaire  n’es  t 
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pas  une  affection  nerveuse,  mais  qu’il  est  constamment  lié  à 
l’emphysème  ou  à  la  bronchite.  Laënnec  lui-même,  qui  ne  niait 
pas  l’asthme  spasmodique,  regardait  néanmoins  l’emphysème  et 
le  catarrhe  sec  comme  un  de  ses  éléments  essentiels.  Opinion 
d’autant  plus  plausible  que  ce  sont  en  effet  surtout  des  emphy¬ 
sémateux  et  des  tousseurs  de  profession  qui  sont  sujets  à  l’asthme 
et  qu’à  l’autopsie  de  pareils  sujets  on  ne  constate  pas  de  lésion 
nerveuse. 

Mais  les  auteurs  qui  ont  publié  des  monographies  sur  l’asthme, 
tels  que  Ramadge,  Lefèvre,  Bergson,  Théry,  Salter,  etc.,  (1)  ont 
tous  accordé  à  l’élément  spasmodique  une  part  considérable 
dans  la  pathogénie  de  Tasthrae  essentiel.  Ces  auteurs  avaient 
bien  observé  la  maladie  et  ne  pouvaient  la  concevoir  sans  l’in¬ 
tervention  de  cet  élément. 

Quelques-uns,  cependant,  Wintrich  notamment,  persistent  à 
nier  le  spasme  bronchique,  se  basant  surtout  sur  les  résultats  four¬ 
nis  par  l’expérimentation  physiologique.  En  effet,  jusque  dans 
ces  derniers  temps,  on  ne  savait  rien  de  bien  précis  sur  l’inner¬ 
vation  des  muscles  bronchiques.  Pendant  que  Williams  (2),  en 
électrisant  le  poumon,  et  Longet  (3),  en  excitant  le  pneumogas¬ 
trique,  disaient  avoir  observé  la  contraction  des  bronches,  Win¬ 
trich  et  Budd,  en  répétant  ces  mêmes  expériences,  n’obtenaient 
que  des  résultats  négatifs.  Rugenberg  prétendit  également  que 
le  pneumogastrique  n’exerce  aucune  action  motrice  sur  les 
muscles  des  bronches;  si  l’excitation  de  ce  nerf  fait  monter  la 
colonne  manométrique  qui  communique  avec  la  trachée,  c’est  en 
produisant  une  contraction  de  l’œsophage  qui,  d’une  part,  com¬ 
prime  la  trachée,  et  d’autre  part,  attire  en  haut  l’estomac  et  le 
diaphragme. 

Mais  les  récentes  recherches  de  P.  Bert  (4)  ont  démontré  la 


(1)  Ramadge.  Asthma,  etc.  Londres, 1835.— Lefèvre.  De  l’asthme.  Paris,  1847. 
—  Bergson.  Das  krankhafte  Asthma,  Nordhauson,  1850.  —  Théry.  De  l’asthme. 
Paris,  1859. — H.  Salter.  On  asthma.  Londres,  1860. 

(2)  'Williams.  Report  of  the  thent  mating,  etc.  London,  1841,  et  Gaz.  méd.de 
de  Paris,  no  38,  1841. 

(3)  Longet.  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences.  I,  X'V,  1842. 

(4)  Paul  Bert.  Leçons  sur  la  physiologie  comparée  de  la  respiration.  Paris, 
1870. 
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justesse  de  l’opinion  de  Williams.  Bert  provoque  des  contrac¬ 
tions  très-nettes  des  bronches  en  galvanisant  soit  le  poumon 
lui-même,  soit  le  pneumogastrique,  et  il  enregistre  par  la  mé¬ 
thode  graphique  le  changement  de  pression  que  cette  contrac¬ 
tion  produit  sur  l’air  renfermé  dans  le  poumon.  Il  n’est  donc 
plus  douteux  qu’une  excitation  du  pneumogastrique  ne  puisse 
amener  une  contraction  tonique  des  muscles  bronchiques. 

Wintrich,  en  combattant  la  théorie  du  spasme  bronchique, 
ne  s’est  pas  uniquement  appuyé  sur  les  expériences  infruc¬ 
tueuses  d’excitation  du  pneumogastrique,  il  a  encore  invoqué 
les  signes  physiques  que  l’on  constate  pendant  l’accès  d’asthme. 
L’abaissement  du  diaphi’agme,  tenant  à  une  augmentation  de 
Pair  contenu  dans  le  poumon,  signes  constants  dans  l’asthme 
paraissaient  à  Wintrich  incompatibles  avec  la  contraction  spas¬ 
modique  des  muscles  bronchiques.  Pour  lui,  l’asthme  consistait 
surtout  en  un  spasme  du  diaphragme.  Malheureusement,  cette 
interprétation  n’est  pas  aussi  exacte  que  les  faits  cliniques  sur 
lesquels  elle  repose. 

L’abaissement  du  diaphragme  est  sans  doute  un  symptôme 
constant  de  l’asthme  bronchique;  mais  il  n’est  pas  lié  à  un 
spasme  tonique  de  ce  muscle,  mais  bien  à  l’augmentation  du 
volume  d’air  contenu  dans  le  poumon,  à  une  véritable  pneuma- 
tose  du  poumon  (Lungenblahung)  qui  résulte  elle-même  de  la 
contraction  spasmodique  des  bronches. 

Outre  qu’un  tétanos  du  diaphragme  persistant  pendant  une 
heure  environ  est  un  fait  invraisemblable,  l’observation  directe 
démontre  que  cette  contraction  tétanique  n’existe  point  dans 
l’accès  d’asthme.  J’ai  toujours  observé  que  le  diaphragme  jouait 
librement  et  avec  son  rhythme  en  plein  accès.  Seulement  ses 
excursions  sont  moins  prononcées,  la  distension  du  poumon  em¬ 
pêchant  son  ascension  au  moment  où  il  se  relâche.  Même  si  le 
diaphragme  était  absolument  immobile,  on  ne  serait  pas  auto¬ 
risé  à  conclure  à  un  spasme  tétanique  de  ce  musclejle  diaphragme 
peut  être  immobile  pour  d’autres  rai.sons. 

Il  n’existe  pas  de  preuves  directes  démontrant  que  l’abaisse¬ 
ment  du  diaphragme  et  la  dilatation  du  poumon  tiertnent  à  un 
spasme  des  bronches.  C’est  par  le  raisonnement  qu’on  arrive  à 
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cette  donnée.  On  peut,  en  effet,  établir  par  des  considérations 
physiologiques  et  cliniques  que,  s*il  existe  un  spasme  tonique 
des  bronches,  il  agit  sur  la  mécanique  respiratoire  absolument 
comme  le  fait  l’asthme. 

Avant  tout,  il  importe  de  bien  se  rendre  compte  du  rôle  phy¬ 
siologique  des  muscles  bronchiques,  pour  rechercher  ensuite  si 
l’hypothèse  de  leur  contraction  spasmodique  s’accorde  avec  les 
constatations  cliniques. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  muscles  des  bronches  ne  soient 
antagonistes  des  inspirateurs,  à  peu  près  comme  les  muscles  des 
vaisseaux  sont  iesantagonistes  du  musclecœur.  Ilsconstituentl’un 
des  agents  les  plus  importants  de  la  tonicité  pulmonaire,  dont 
le  rôle  est  de  lutter  contre  une  dilatation  inspiratoire  exagérée  ; 
ils  servent,  en  môme  temps  que  l’élasticité  du  tissu  pulmonaire,  à 
faciliter  l’expiration.  Il  est  douteux  que  ces  muscles  prennent 
une  part  active  dans  l’expiration  habituelle  ;  mais,  il  est  géné¬ 
ralement  admis  qu’ils  interviennent  pour  renforcer  l’acte  expi¬ 
ratoire  dans  l’expiration  forcée  et  surtout  dans  l’expectoration. 
Us  agissent  là  comme  font  les  couches  musculaires  circulaire- 
ment  disposées  autour  des  autres  canaux  muqueux. 

Les  fonctions  des  muscles  bronchiques  n’ont  pas,  jusqu’ici, 
été  déterminées  d’une  façon  physiologique.  Ce  que  l’on  en  sait 
repose  sur  des  déductions  et  des  appréciations  indirectes,  et  nous 
en  sommes  réduits  à  construire  une  symptomatologie  théorique 
du  spasme  bronchique. 

D’après  moi,  le  spasme  tonique  des  fines  et  des  moyennes 
bronches  apporte  un  obstacle  à  la  fois  à  l’inspiration  et  à  l’expi¬ 
ration.  11  va  de  soi  que  ce  spasme  oppose  une  certaine  résistance 
à  l’inspiration  et  augmente  à  ce  moment  la  pression  négative 
qui  règne  à  l’intérieur  du  thorax.  Néanmoins,  les  forces  inspi¬ 
ratrices  surmontent  facilement  cet  obstacle,  vu  la  grande  puis¬ 
sance  relative  que  peuvent  déployer  les  muscles  inspirateurs. 
(D’après  Donders,  cette  puissance  est  représentée  par  une  co¬ 
lonne  mercurielle  de  72  millimètres.) 

les  troubles  qu’éprouve  l’expiration  par  suite  du  spasme  des 
petite  bronches  me  paraissent  plus  importants.  Ce  point  n’ayant 
pas  été  suffisamment  étudié  dans  les  discussions  au.xquelles  a 
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donné  naissance  la  pathogéuie  de  l’asthme,  je  vais  y  insister 

avec  quelque  détail. 

Selon  moi,  le  spasme  bronchique  apporte  à  la  circulation  de 
l’air  des  alvéoles  la  môme  gêne  que  le  spasme  intestinal  à  celle 
des  matières  fécales.  Les  muscles  bronchiques,  spasmodique¬ 
ment  contractés,  jouent  le  rôle  de  véritables  sphincters  dont 
l’occlusion  est  plus  facilement  surmontée  par  les  efforts  inspi¬ 
rateurs  que  par  l’expiration,  et  qui  gênent  par  conséquent  sur¬ 
tout  l’issue  de  l’air  hors  des  alvéoles. 

Wintrich  pense  que  le  spasme  des  muscles  bronchiques  est 
facilement  surmonté  par  l’ensemble  des  forces  expiratrices,  à 
savoir  :  l’élasticité  pulmonaire  et  thoracique,  la  contraction  des 
muscles  expirateurs,  etc.  Je  ne  saurais  souscrire  à  cette  opinion 
pour  divers  motifs. 

Il  m’est  impossible  d’admettre  que  les  principaux  facteurs  de 
l’expiration  puissent  être  envisagés  comme  étant  les  antago¬ 
nistes  des  muscles  bronchiques  ;  il  existe,  au  contraire,  entre 
ces  deux  actions  une  véritable  synergie. 

D’autre  part,  il  faut  bien  savoir  que  la  pression  expiratrice  ne 
s’exerce  pas  uniquement  sur  le  contenu  des  alvéoles  (auquel  cas 
cette  pression  suffirait  et  au  delà  pour  surmonter  le  spasme 
bronchique)  ;  mais  elle  s’exerce  aussi  sur  les  bronchioles  elles- 
mêmes. 

Supposons  donc  les  muscles  bronchiques  contracturés;  les 
bronchioles  éprouveront  non-seulement  la  pression  développée 
par  cette  contraction,  mais  aussi  celle  développée  par  l’expira¬ 
tion  elle-même  qui  vient  s’y  surajouter.  Les  bronchioles  se  ré¬ 
tréciront  donc  dans  une  mesure  plus  considérable  que  les  alvéoles 
correspondantes,  d’oii  doit  nécessairement  résulter  une  gêne 
notable  dans  la  ventilation  alvéolaire.  Comme  les  bronchioles 
sont  très-souples  et  facilement  compressibles,  on  peut  même 
soutenir  que  la  pression  expiratrice,  loin  de  les  dilater,  les  accole 
au  contraire,  de  sorte  que  les  alvéoles  sont  fermées  comme  par 
une  valvule. 

De  faibles  obstacles  siégeant  au  niveau  des  bronchioles  suffi¬ 
sent  pour  gêner  le  renouvellement  de  l’air  (la  ventilation)  de 
l’alvéole.  La  bronchite  capillaire  est  là  pour  le  prouver,  puisque 
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le  simple  fait  du  gonflement  de  la  muqueuse  et  de  l’accumula¬ 
tion  de  la  sécrétion  suffit  à  obturer  les  alvéoles.  Là  aussi  la  pres¬ 
sion  expiratoire  est  souvent  impuissante  à  triompher  de  l’obsta¬ 
cle,  et  il  en  découle  deux  conséquences  :  ou  bien  les  puissances 
respiratoires  sont  elles-mêmes  incapables  de  faire  pénétrer  l’air 
dans  les  alvéoles;  alors  il  se  produira  le  collapsiis  alvéolaire  ou 
l’état  atélectasique;  si  au  contraire  l’inspiration  parvient  encore 
à  remplir  l’alvéole,  celle-ci,  ne  pouvant  évacuer  l’air  qu’elle  con¬ 
tient,  se  laissera  distendre,  et  il  en  résultera  l’emphysème  alvéo¬ 
laire.  Les  mêmes  considérations  peuvent  s’appliquer  au  spasme 
bronchique,  qui  certes  n’est  pas  un  obstacle  moindre  que  le 
gonflement  catarrhal  de  la  muqueuse.  Mais  le  résultat  sera  l’ec¬ 
tasie  et  non  le  collapsus  alvéolaire,  car  les  forces  inspiratrices 
continuent  à  agir  et  sont  assez  puissantes  pour  permettre  l’arri¬ 
vée  de  l'air. 

Pour  la  question  qui  nous  occupe,  les  données  révélées  par 
l’autopsie  sont  particulièrement  instructives;  à  l’ouverture  du 
thorax,  les  poumons  ne  s’affaissent  point  toutes  les  fois  que  de 
l’écume,  du  sérum ,  du  mucus  ou  du  sang  occupe  les  bronches 
et  empêche  l’issue  de  l’air  hors  des  alvéoles.  Que  l’on  songe,  au 
contraire,  avec  quelle  rapidité  se  rétractent  les  poumons  d’ani¬ 
maux  sains,  si  on  vient  à  ouvrir  le  thorax  et  à  permettre  à  la 
pression  atmosphérique  de  s’exercer  à  l’intérieur  de  la  plèvre. 
Cette  différence  montre  bien  que  ces  obstacles,  même  faibles  en 
apparence,  suffisent  pour  vaincre  l’élasticité  pulmonaire. 

L’exemple  le  plus  éclatant  d’ectasie  pulmonaire  aiguë  que  j’aie 
jamais  rencontré  existait  chez  une  malade  que  vous  avezvue  der¬ 
nièrement,  et  qui  a  succombé  à  la  suite  de  l’asphyxie  déterminée 
par  la  pénétration  de  sang  dans  les  bronches.  Les  deux  pou¬ 
mons  étaient  distendus  à  ce  point  que  les  bords  antérieurs  des 
lobes  supérieurs  s’imbriquaient  l’un  sur  l’autre.  Le  rebord  em¬ 
physémateux  du  poumon  droit  recouvrait  le  rebord  du  poumon 
gauche  sur  une  étendue  de  2  centimètres  et  demi,  et  l’espace 
triangulaire  compris  entre  le  diaphragmé  et  le  poumon,  et  où  est 
logé  le  péricarde,  ne  mesurait  que  o  centimètres  de  haut  et  de 
large.  Cet  emphysème  était  suraigu;  il  s’était  produit  au  bout 
d’une  agonie  d’un  quart  d’heure  à  peine,  consécutive  à  une  hé- 
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morrhagie  intra-broncliique.  Quoique  le  poumon  fût  parfaite¬ 
ment  sain,  du  reste,  une  fois  extrait  de  la  cage  thoracique  il  ne 
s’affaissa  point,  et  il  fallait  le  comprimer  avec  une  certaine  force 
pour  le  faire  diminuer  un  peu  de  volume  ;  tant  était  puissant 
l’obstacle  que  la  présence  de  quelques  caillots  dans  les  bron¬ 
ches  apportait  à  l’issue  de  l’air  hors  des  alvéoles. 

Wintrich  et  après  lui  Bamberger  (1)  et  J. -G.  Lehmann  ont 
mentionné  l’abaissement  du  diaphragme  comme  le  principal  ar¬ 
gument  allant  à  l’encontre  de  l’hypothèse  du  spasme  bronchique. 
D’après  eux,  la  contraction  tonique  des  bronches  devrait  avoir 
pour  résultat  l’élévation  du  diaphragme,  la  diminution  de  cir¬ 
conférence  du  thorax  et  l’affaissement  des  espaces  intercostaux. 
Et  c’est  le  contraire  que  l’on  observe  dans  l’asthme.  Je  le  répète, 
je  ne  puis  admettre  cette  opinion.  L’élévation  du  diaphragme,  la 
diminution  du  volume  du  thorax  et  la  dépression  des  espaces 
intercostaux  seraient  concevables,  s’il  s’agissait  d’un  spasme  pul¬ 
monaire,  si  les  bronches  et  les  alvéoles  à  la  fois  étaient  resserrées 
et  diminuées  de  volume.  Mais  ce  spasme  pulmonaire  n’existe 
point,  et  les  choses  se  passent  autrement  dans  le  spasme  bron¬ 
chique. 

Etant  admis  que  les  bronchioles  sont  plus  fortement  contrac¬ 
tées  que  les  alvéoles  correspondantes,  il  en  résultera  une  dis¬ 
tension  de  ces  alvéoles,  et  partant  l’abaissement  du  diaphragme. 
Les  antagonistes  des  muscles  bronchiques,  c’est-à-dire  les  mus¬ 
cles  inspirateurs  entreront  en  jeu  et  feront  pénétrer  à  travers 
les  bronchioles  rétrécies  de  l’air  que  l’expiration  ne  pourra  éva¬ 
cuer  que  difficilement  et  incomplètement. 

De  là  un  vice  de  ventilation  et  de  dilatation  du  poumon 
de  là  aussi  deux  phénomènes  essentiels  de  l’asthme,  la  soif  d’air 
et  l’exagération  réflexe  des  efforts  inspiratoires. 

Ainsi  que  Breuer  l’a  établi,  grâce  à  l’action  du  nerf  vague,  les 
différents  obstacles  à  la  respiration  sont  combattus  par  des  mo¬ 
difications  appropriées  du  mode  respiratoire.  Quand  l’affaisse¬ 
ment  du  poumon  est  gêné,  l’expiration  est  renforcée  d’une  ma- 


(1)  Bamberger.  Ueber  asthma  nervosum.  Wurzb.  med.  Zeils.  Bd.  YI,  1855. 

(2)  On  palhogenesia  of  asthma  {Bibl.  f.  Læg.  5,  X,  XIII,  1866). 


DE  l’aSTHMÈ  bronchique. 


4H 

nière  réflexe  et  sa  durée  prolongée  ;  si,  au  contraire,  le  poumon 
se  remplit  ou  se  dilate  mal,  l’inspiration  est  activée.  Les  défauts 
de  ventilation  pulmonaire  se  corrigent  donc  par  un  mécanisme 
réflexe  auquel  préside  la  pneumogastrique,  comme  ces  appareils 
ventilateurs  qui  règlent  d'eux-mêmes  leur  débit. 

Les  faits  cliniques  confirment  cette  loi,  mais,  selon  moi,  le 
point  essentiel  ne  consiste  pas  dans  le  volume  d’air  que  contient 
le  poumon,  mais  dans  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  avec  la¬ 
quelle  s’effectue  le  renouvellement  de  cet  air. 

Au  lit  du  malade  on  constate,  en  effet,  que  l’inspiration  est 
toujours  activée  par  voie  réflexe,  dès  que  l’arrivée  de  l’air  aux 
alvéoles  est  insuffisant,  et  que  l’expiration  est  renforcée  et  pro¬ 
longée  quand  l’is.sue  de  l’air  est  entravée. 

Le  manque  de  l’abord  de  l’air  coïncide,  dans  la  plupart 
des  cas,  avec  la  diminution  de  volume  du  poumon  et,  dans  ce 
sens,  il  est  juste  de  dire  que  l’action  inspiratrice  est  en  rai¬ 
son  inverse  du  degré  de  plénitude  du  poumon.  Mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  l’inspiration  elle-même,  en  mettant  en  jeu, 
l’élasticité  du  thorax  et  du  poumon  devient  un  auxiliaire  impor¬ 
tant  de  l’expiration  et  s'active  par  conséquent  quand  cette  der¬ 
nière  est  entravée.  Ce  renforcement  auxiliaire  de  l’inspiration 
peut  donc  aussi  s’observer  dans  la  distension  alvéolaire. 

D’autre  part,  il  est  juste  de  dire  que  l’accroissement  de  l’acte 
expiratoire  s’accompagne  habituellement  d’une  augmentation  de 
volume,  d’une  distention  du  poumon.  Car  dans  tous  les  cas  où 
il  règne  une  gêne  notable  à  l’issue  de  l’air  hors  des  alvéoles  (que 
cette  gêne  soit  liée  à  un  gonflement  de  la  muqueuse  bronchique, 
à  un  spasme  des  bronches  ou  à  une  diminution  de  l’élasticité  al¬ 
véolaire  consécutive  à  l’emphysème),  dans  tous  ces  cas,  il  existe 
un  certain  degré  de  dilatation  pulmonaire,  avec  abaissement  du 
diaphragme. 

Rien  n’est  plus  net  que  le  prolongement  et  le  renforcement  de 
l’expiration  dans  l’asthme  bronchique,  et  ce  phénomène  s’ac¬ 
corde  bien  avec  l’hj’pothèse  d’un  spasme  des  bronches;  car  ia 
dyspnée  expiratoire  est  tout  aussi  caractéristique  du  rétrécisse¬ 
ment  des  petites  bronches,  que  la  dyspnée  inspiratoire  l’est  de 
la  sténose  des  gros  tuyaux . 
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Désormais,  il  sera  bon  de  distinguer  deux  formes  principales 
de  dyspnée  asthmatique  :  la  dyspnée  à  type  spécialement  inspira¬ 
toire  et  celle  à  type  expiratoire.  Comme  exemple  de  la  dyspnée  ins¬ 
piratoire,  on  peut  citer  la  respiration  telle  qu’elle  s’effectue  dans 
le  croup,  l’œdème  de  la  glotte,  la  sténose  de  la  trachée,  etc.  Le 
type  de  la  dyspnée  expiratoire  est  l’asthme  bronchique.  Compa¬ 
rez  le  mode  respiratoire  d’un  sujet  atteint  d’une  sténose  du  la¬ 
rynx  ou  de  la  trachée  avec  celui  d’un  sujet  en  plein  accès 
d’asthme,  et  la  différence  sera  des  plus  évidentes.  C’est  là  un  pa¬ 
rallèle  que  nous  allons  esquisser,  et  nous  commencerons  par 
l’étude  de  la  respiration  d’un  malade  atteint  de  croup. 

Il  appelle  en  aide  toutes  les  puissances  auxiliaires  de  l’inspira¬ 
tion.  Les  muscles  du  cou,  de  la  nuque  et  de  la  cage  thoracique 
sont  énergiquement  contractés,  afin  d’élever  et  de  dilater  le  tho¬ 
rax.  La  tête  et  la  nuque  sont  étendues,  le  larynx  suit  les  mouve¬ 
ments  des  muscles  sous-hyoïdiens  qui  l’abaissent  à  chaque  ins¬ 
piration.  La  pluparl  des  côtes  s’élèvent.  Le  diaphragme  aussi  se 
contracte  activement,  mais  ne  s’abaisse  pas  suffisamment;  il 
tend  plutôt  à  déprimer  l’appendice  xyphoïde  et  les  dernières 
côtes.  Les  inspirations  semblent  ralenties,  parce  que  la  durée  de 
l’inspiration  est  notablement  prolongée.  Malgré  tous  ces  efforts, 
le  malade  ne  parvient  pas  à  faire  pénétrer  la  quantité  d’air  suf¬ 
fisante,  d’où  la  raréfaction  de  l’air  contenu  dans  le  poumon,  et 
l’affaissement  inspiratoire  des  portions  flexibles  du  thorax.  Les 
régions  sus-sternale  et  sus-claviculaire,  mais  surtout  l’extrémité 
inférieure  du  sternum  et  les  cartilages  costaux  avoisinants  se 
dépriment  à  chaque  inspiration.  11  en  résulte  une  dépression 
transversale  des  plus  nettes,  dessinant  les  insertions  costales  du 
diaphragme.  Cette  dépression  montre  que  le  vide  virtuel  intra¬ 
pleural  n’est  pas,  malgré  la  puissance  de  l’inspiration,  satisfait 
par  le  développement  pulmonaire.  Au  moment  de  l’expiration, 
les  côtes  et  les  cartilages  se  redressent  brusquement,  les  dépres¬ 
sions  sus-claviculaires  s’effacent,  le  larynx  remonte  et  l’air  est 
vivement  expulsé.  D’une  façon  générale,  l'expiration  est  courte 
et  facile,  à  moins  de  complications  siégeant  surtout  dans  les  pe¬ 
tites  bronches. 

Tout  autre  est  le  type  respiratoire  dans  un  accès  d’asthme 
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bronchique.  Dans  ce  cas  aussi,  l’inspiration  est  généralement  ac¬ 
tivée  d’une  façon  manifeste,  mais  ce  n’est  là  qu’une  circonstance 
accessoire.  C’est  l’expiration  surtout  qui  est  compromise;  c’est 
elle  qui  exige  la  plus  grande  dépense  de  forces  et  de  temps,  abso¬ 
lument  comme  l’inspiration  dans  le  croup. 

La  durée  de  l’expiration  est  le  plus  souvent  double  de  celle  de 
l’inspiration,  et  le  ralentissement  de  la  respiration,  plus  accen¬ 
tué  dans  l’asthme  que  dans  le  croup,  tient  principalement  à 
cette  plus  longue  durée  de  la  phase  expiratoire.  Il  n’est  pas  rare 
de  voir  le  malade  consacrer  quatre  à  cinq  secondes  à  vider  son 
poumon,  tandis,  que  l’inspiration  est  achevée  au  bout  d’une  à 
deux  secondes.  La  pause  qui  existe  normalement  entre  l’inspira¬ 
tion  et  l’expiration  fait  totalement  défaut. 

Tous  les  muscles  auxiliaires  de  l’expiration  travaillent  d’une 
façon  spasmodique.  C’est  ce  que  l’on  constate  surtout  sur  les 
muscles  abdominaux,  quoique  les  muscles  du  dos  ne  restent  pas 
inactifs.  Les  muscles  droits  de  l'abdomen  sont  rigides  ainsi  que 
la  région  supérieure  du  ventre,  et  une  ligne  transversale  qui  rè¬ 
gne  au  niveau  de  l’ombilic  montre  que  la  moitié  supérieure  du 
transverse  rencontre  la  résistance  de  viscères  abdominaux,  que 
la  distension  du  poumon  empêche  de  remonter.  Le  muscle  trans¬ 
verse  déprime  aussi  un  peu  les  côtes  inférieures  vers  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  d’où  une  légère  diminution  du  diamètre  sterno- 
vertébral.  A  part  cela,  le  thorax  ne  présente  aucun  affaisse¬ 
ment. 

La  parole  et  la  toux  sont  entravées  par  l’insuffisance  expira¬ 
toire.  Quelquefois,  pendant  toute  la  durée  de  l’accès,  les  ma¬ 
lades  ne  veulent  ni  ne  peuvent  parler;  des  paroxysmes  de  toux 
amènent  parfois  l’expectoration  d’une  sécrétion  séro-muqueuse 
claire  qui  s’établit  à  une  certaine  période  de  l’accès.  Pendant  ces 
paroxysmes,  on  peut  compter  10  à  15  secousses  d’expiration 
pour  une  inspiration. 

A  l’auscultation,  on  constate  des  sibilances  à  l’inspiration  et  à 
l’expiration,  surtout  à  l’expiration.  Les  rhonchus  sonores,  secs 
de  l’expiration  prolongée  sont  très-caractéristiques,  car  ils  té¬ 
moignent  du  rétrécissement  des  tuyaux  bronchiques.  On  les  re¬ 
trouve  dans  les  cas  où  l’asthme,  purement  nerveux,  n’est  pré- 
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cédé  d’aucune  broncliite.  Les  râles  sibilants  donnent  la  mesure 
de  la  violence  du  spasme  bronchique.  Dans  les  cas  de  spasme 
léger,  les  rhonchus  sibilants  sont  à  peu  près  identiques  dans 
l’inspiration  et  dans  l’expiration;  si  le  spasme  est  plus  intense, 
ils  sont  plus  forts  à  l’expiration,  et  si  la  contracture  bronchique 
atteint  son  maximum,  ils  peuvent  disparaître  complètement,  la 
circulation  aérienne  étant  presque  suspendue  dans  le  poumon 
et  insuffisante  pour  faire  vibrer  les  petites  bronches.  Le  plus 
souvent  les  sibilances  sont  plus  faibles  et  plus  brèves  à  l’inspi¬ 
ration,  plus  fortes  et  plus  prolongéesà  l’expiration.  Le  murmure 
vésiculaire  est  dans  tous  les  cas  voilé  ou  absent.  Ces  faits,  on  le 
voit,  s’accordent  tous  parfaitement  avec  la  théorie  du  spasme 
bronchique. 

La  percussion  révèle  la  distension  pulmonaire  qui  ne  tarde 
pas  à  s’établir  au  bout  de  quelques  inspirations,  déjà  à  partir  du 
début  de  l’accès  ;  elle  détermine  une  diminution  notable  des 
excursions  du  diaphragme. 

Sur  les  parties  inférieures  du  thorax,  notamment  en  arrière  et 
sur  les  côtés,  on  perçoit  une  modification  de  la  sonorité  pulmo¬ 
naire  qui  rappelle  le  son  que  l’on  produit  en  percutant  une  boîte 
en  carton,  et  que  pour  cette  raison  j’ai  dénommé  «  son  de 
caisse  »  (Schachtelton).  Ce  son  est  plein  et  profond,  mais  il  pos¬ 
sède  un  léger  timbre  tympanique.  Je  n’essaierai  pas  d’établir 
les  conditions  physiques  qui  président  à  la  production  de  cette 
modification  de  son,  mais  elle  est  due  certainement  à  une  ten¬ 
sion  exagérée  du  parenchyme  alvéolaire.  Partout  où  des  portions 
distendues  du  poumon  (que  cette  distension  soit  aiguë  et  passa¬ 
gère,  ou. chronique  comme  dans  l’emphysème]  sont  en  rapport 
avec  la  paroi  thoracique  sur  une  certaine  étendue,  on  perçoit  le 
«  son  de  caisse.  »  Cette  modification  de  son  dépend  bien  delà 
distension  des  alvéoles,  car  on  peut  la  reproduire  sur  le  cadavre 
en  insufflant  modérément  le  poumon  avant  de  pratiquer  la  per¬ 
cussion. 

La  percussion  révèle  en  outre  que  la  limite  inférieure  du 
poumon  s’est  abaissée  de  4  à  3  espaces  intercostaux  ;  cette  li¬ 
mite  est  invariable  pendant  l’inspiration  et  pendant  l’expiration. 
Elle  remonte,  dès  que  l’accès  d’asthme  est  passé. 
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En  résumé,  les  principaux  signes  objectifs  de  l’asthme  bron¬ 
chique  sont  les  suivants  ;  1“  Renforcement  de  l’inspiration  et  de 
l’expiration,  surtout  renforcement  et  prolongement  de  l’expira¬ 
tion  ;  2“  râles  sibilants,  indiquant  la  sténose  des  petites  bronches, 
mais  pouvant  être  remplacés  par  le  silence  complet  au  sum¬ 
mum  de  l’accès  ;  3®  son  tympanique  (Schachtelton)  spécial  au 
niveau  des  portions  de  poumon  distendues  et  ectasiées;  4“  ex¬ 
tension  des  limites  de  la  sonorité  pulmonaire,  limites  qui  de¬ 
meurent  invariables  pendant  l’inspiradon  et  l’expiration  ;  enfin 
S®  diminution  du  champ  des  excursions  du  diaphragme 
abaissé. 

Tous  ces  phénomènes  s’expliquent  tout  naturellement  si  l’on 
admet  un  rétrécissement  spasmodique  des  tuyaux  bronchiques 
avec  distension  pulmonaire  consécutive.  D’autre  part,  l’hypo¬ 
thèse  d’un  spasme  tonique  du  diaphragme  ne  rendrait  aucun 
compte  de  l’existence  de  râles  sibilants  qui  indiquent  clairement 
un  rétrécissement  des  conduits  aériens. 

Le  spasme  tonique  du  diaphragme  a  été  étudié  sur  les  ani¬ 
maux  par  Duchenne(l)  à  l’aide  de  la  faradisation  du  nerf  phré¬ 
nique.  Il  produisait  ainsi  la  contracture  du  diaphragme,  mais 
celle-ci  ne  s’accompagnait,  selon  moi,  d’aucun  symptôme  rap¬ 
pelant  ceux  de  l’asthme.  Ainsi  Duchenne  signale  que  la  respi¬ 
ration  consistait  en  une  brusque  inspiration  et  une  courte  expi¬ 
ration;  en  même  temps  la  partie  inférieure  du  thorax  demeu¬ 
rait  dans  un  état  de  dilatation  permanente.  Il  cite  une  observation 
de  Valette,  seule  observation  de  contracture  du  diaphagme  chez 
l’homme  qui  existe  à  sa  connaissance.  Dans  cette  observation, 
on  ne  mentionne  pas  de  contraction  énergique  des  muscles  ab¬ 
dominaux  lors  de  l’expiration  ;  les  parties  supérieures  du  thorax 
étaient  animées  de  très-courts  mouvements  inspiratoireset expi¬ 
ratoires;  le  nombre  des  respirations  était  de  46  par  minute 
et  dans  toute  la  poitrine  régnait  une  respiration  bronchique.  Si 
ces  phénomènes  ont  été  bien  observés,  aucun  d’eux  ne  peut  être 
rapproché  de  ceux  que  Ton  constate  dans  l’asthme.  Duchenne 


(1)  Duchenne,  Bulletin  de  VAcad.,  1853,  t,  XVIII,  et  ôleotrisation  localisée, 
p.  488.  Paris,  1855. 
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fait  remarquer  en  outre  que  la  contracture  du  diaphragme,  au 
bout  de  quelques  minutes,  détermine  un  commencement 
d’asphyxie.  Tout  cela  permet  difficilement  d’admettre  que 
l’asthme  bronchique  consiste  en  un  spasme  du  diaphragme. 

Y  a-t-il  une  forme  d’asthme  tenant  à  un  spasme  du  dia¬ 
phragme?  Je  répondrai  que  le  spasme  tonique  du  diaphragme 
se  présente  dans  le  tétanos  et  provoque  des  symptômes  d’as¬ 
phyxie  qui  n’ont  aucune  analogie  avec  l’asthme.  On  rencontre 
quelquefois  un  spasme  clonique  du  diaphragme  qui  produit  une 
sorte  d’asthme,  mais  qui  doit  être  distingué  de  l’asthme  bron¬ 
chique. 

En  1861,  j’ai  observé  un  cas  intéressant  de  cette  variété 
d’asthme  que  j’appellerai  asthme  diaphragmatique,  dont  je  vais 
vous  esquisser  le  diagnostic  différentiel. 

C’était  une  jeune  fille  de  22  ans,  entrée  dans  mon  service  pour 
une  bronchite  capillaire  avec  emphysème.  La  dyspnée  était  ha¬ 
bituelle,  mais  plus  tard  elle  présenta  tous  les  soirs  des  accès 
d’asthme  violents  et  d’une  nature  toute  particulière. 

Les  accès  se  composaient  d’inspirations  spasmodiques  et  d’ex¬ 
pirations  très-énergiques.  Après  une  courte  inspiration  spas¬ 
modique  à  laquelle  tous  les  muscles  inspirateurs  prenaient  part, 
le  thorax  demeurait  pendant  deux  à  quatre  secondes  dans  la  po¬ 
sition  inspiratoire,  les  muscles  du  cou  tendus  et  l’épigastre 
bombé.  Cependant  la  région  ombilicale  présentait  un  profond 
sillon  transversal;  la  région  du  cou  était  le  siège  d’une  dis¬ 
tension  manifeste;  l’action  expiratoire  des  muscles  de  l’ab¬ 
domen  s’accentuait,  sans  toutefois  parvenir  à  évacuer  l’air  con¬ 
tenu  dans  le  poumon.  Ce  ne  fut  que  quand  le  tétanos  inspiratoire 
s’arrêta  que  l’expiration  s’effectua  brusque  et  bruyante,  comme 
un  sanglot.  A  peine  l’expiration  était-elle  terminée,  que  l’inspi¬ 
ration  brusque  se  répétait,  avec  la  dilatation  permanente  du 
thorax,  etc.  Pendant  l’inspiration,  le  choc  du  cœur  ne  se  per¬ 
cevait  pas  à  sa  place  habituelle,  mais  dans  le  scrobicule  et  à 
l’expiration  on  sentait  manifestement  le  cœur  remonter  à  sa 
place  normale,  c’est-à-dire  au  niveau  du  cinquième  espace  inter¬ 
costal,  entre  la  ligue  parasternale  et  la  ligne  mamillaire.  Les 
bruits  du  cœur  étaient  faibles,  mais  distincts,  le  pouls  pendant 
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l’accès  petit,  régulier,  battant  110  à  120  par  minute,  après 
l’accès  84  à  88.  A  l’auscultation,  le  murmure  vésiculaire  était 
remplacé  par  du  souffle  bronchique  sourd  à  l’inspiration,  rude 
à  l’expiration.  La  déglutition,  au  moment  de  l’accès,  était  im» 
possible  ;  la  parole  parfaitement  libre,  les  mouvements  de  la 
glotte  n’étant  aucunement  gênés.  La  malade  se  plaignait  de 
violentes  douleurs  dans  la  région  diaphragmatique,  surtout  à 
gauche:  elle  criait  volontiers  et  se  débattait  vivement.  On  la 
chloroformait  souvent  pour  couper  ses  accès  ;  au  bout  de  quel¬ 
ques  respirations,  tout  rentrait  dans  le  calme,  pour  reparaître 
dès  que  la  narcose  se  dissipait.  L’accès  duraitd’un  quartd’heure 
à  une  heure. 

Cesaccès  spasmodiques  se  reproduisirent  presque  quotidienne¬ 
ment  pendant  deux  mois,  d’abord  avec  une  grande  régularité, 
puis  irrégulièrement.  Leur  intensité  alla  croissant  et  plusieurs 
fois  le  spasme  inspiratoire  était  si  violent  que  l’immobilité  téta¬ 
nique  du  thorax  durait  de  six  à  douze  secondes.  Souvent  le 
spasme  inspiratoire  s’accompagnait  de  violentes  secousses  de 
toux,  que  remplaçait  l’expiration.  Ces  accès  terribles  déter¬ 
minèrent  de  l’emphysème  et  de  la  bronchite,  qui  enlevèrent  la 
malade  quatre  ans  après.  L’emphysème  une  fois  établi,  la  ma¬ 
lade  présenta,  outre  les  accès  que  nous  venons  de  décrire, 
d’autres  attaques  dyspnéiques  rappelant  le  type  asthmatique  or¬ 
dinaire  (respiration  sibilante,  etc.).  Ce  fut  alors  surtout  que  l’on 
put  bien  se  rendre  compte  de  la  différence  qui  existe  entre  la 
dyspnée  expiratoire  et  le  spasme  diaphragmatique. 

C’était  bien  là  un  exemple  de  spasme  réflexe  clonique  du  dia¬ 
phragme  ;  on  sentait  manifestement  les  excursions  spasmo¬ 
diques  du  diaphragme.  Le  tableau,  dans  son  ensemble,  rap¬ 
pelait  une  forme  bien  connue  de  spasme  diaphragmatique,  le 
sanglot,  et  s’en  distinguait  uniquement  par  la  durée  bien  plus- 
longue  de  la  phase  inspiratoire.  Depuis  j’ai  eu  occasion  d’ob¬ 
server  deux  cas  analogues  de  spasme  du  diaphragme  chez  des 
hystériques,  mais  à  un  degré  bien  moins  prononcé  et  moins- 
rebelle. 

Un  autre  cas  d’asthme  inspiratoire  que  j’ai  eu  occassior.  d’ob- 
XXIV.  27 
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sei'ver  depuis  un  an  chez  une  hystérique,  mérite  aussi  d’être 

signalé,  il  servira  à  élucider  le  problème  qui  nous  occupe. 

Dans  ce  cas,  le  point  de  départ  des  accidents  était  le  larynx; 
c’était  proprement  un  asthme  laryngé,  lié,  non  pas  à  un  spasme 
de  la  glotte,  mais  à  une  paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte 
(crico-aryténoïdiens  postérieurs). 

La  malade  était  une  dame  de  33  ans,  d’une  famille  honorable, 
robuste  et  fortement  constituée,  mais  depuis  des  années  horri¬ 
blement  hystérique.  Quand  j’eus  occasion  de  la  voir,  elle  pré¬ 
sentait  une  paralysie  de  l’avant-bras  droit,  avec  une  contracture 
très-douloureuse  de  la  main,  qui  acessé  aujourd’hui,  et  un  trouble 
particulier  de  la  respiration,  dont  elle  souffre  encore  actuelle¬ 
ment.  La  malade  ne  respire  jamais  comme  fait  une  personne 
saine,  mais  elle  a  des  temps  de  répit  où,  malgré  la  paralysie  de 
la  glotte,  son  type  respiratoire  ne  s’éloigne  guère  du  type  normal. 
Mais  de  temps  en  temps  éclatent  des  accès  de  dyspnée,  d’une 
physionomie  particulière. 

Dans  les  intervalles  de  repos,  la  malade  présente  une  respira¬ 
tion  doublée  de  fréquence,  mais  sans  dyspnée.  Les  muscles  du 
cou  et  les  intercostaux  interviennent  faiblement  et  le  dia¬ 
phragme  joue  normalement.  Dans  le  discours,  la  phrase  est  sou¬ 
vent  coupée  par  une  pause,  pendant  laquelle  la  malade  reprend 
haleine.  De  temps  à  autre,  on  entend  un  bruit  sourd  se  passant 
au  larynx  dans  l’inspiration  et  l’expiration .  Chaque  effort  mus¬ 
culaire  augmente  les  mouvements  respiratoires  outre  mesure. 

A  l’examen  laryngoscopique,  on  constate  qu’au  moment  de 
l’inspiration  les  cartilages  aryténoïdes  et  les  cordes  vocales  ne 
s’écartent  point,  non  plus  qu’ils  ne  se  rapprochent  pendant  l’ex¬ 
piration.  La  voix,  d’abord  aphone,  est  revenue  actuellement  ;  les 
cordes  vocales  se  rapprochent  pendant  la  phonation,  s’écartent 
dans  l'inspiration  qui  suit  la  phonation,  en  un  mot,  s’accomplit 
normalement. 

De  temps  en  temps,  la  respiration  devient  suspirieuse  et  pé¬ 
nible.  Chaque  inspiration  s’accompagne  d’un  bruit  sourd,  la 
respiration  est  accélérée  (24  à  48  par  minute),  la  tension  des 
muscles  intercostaux  et  des  muscles  du  cou  est  exagérée.  Le 
larynx  est  porté  en  avant,  les  deux  cordes  vocales  se  rapprochent 
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dans  l’inspiration  et  oblitèrent  la  glotte  au  point  de  ne  laisser 
persister  qu’une  petite  fente  étroite.  Le  diaphragme  est  abaissé, 
ses  excursions  sontdaibles,  attendu  que  la  malade  n’exécute,  pour 
ainsi  dire,  pas  de  mouvement  d’expiration,.  Celle-ci  n’est  aucu¬ 
nement  pénible  ;  .il  semble  que  la  malade  n’éprouve  point  le 
besoin  d’expirer  avec  énergie. 

A  l’auscultation,  affaiblissement  général  du  murmure  vési¬ 
culaire;  au  niveau  de  la  trachée,  respiration  suspirieuse  et  stri- 
duleuse. 

Ce  mode  respiratoire  peut  durer  pendant  plusieurs  jours  de 
suite,  ne  se  suspendant  que  pendant  le  sommeil.  La  malade  en 
éprouve  une  grande  fatigue  et  accuse  des  douleurs  au  larynx  et 
au  niveau  des  insertions  du  diaphragme. 

Ce  qui  caractérise  surtout  ces  accès,  c’est  l’occlusion  presque 
complète  de  la  glotte  résultant  de  l’accollement  des  cordes  vo¬ 
cales  au  moment  de  l’inspiration  et  empêchent  la  pénétration 
de  l’air.  La  glotte  s’ouvre  manifestement  pendant  l’expiration, 
mais  se  referme  à  l’inspiration  suivante.  On  suit  ce  phénomène 
facilement  au  laryngoscope.  Pendant  le  temps,  souvent  assez 
long,  que  dure  l’occlusion  paralytique  de  la  glotte,  il  se  produit 
une  véritable  pause  respiratoire,  accompagnée  de  dyspnée.  Mais 
cette  pause  respiratoire  n’est  pas  absolue  ;  quelques  obscurs 
mouvements  du  diaphragme  persistent  et  renouvellent,  dans 
une  certaine  mesure,  l’air  intra-pulmonaire. 

Lesaccès  éclatent  souvent  sans  cause  connue,  ou  à  la  suite 
d’émolion,  de  douleur,  etc.  Ils  sont  plus  fréquents  dans  la  soirée 
que  pendant  le  jour  ou  dans  la  nuit;  leur  durée  varie  entre  une 
et  cinq  heures.  La  malade  en  sent  les  approches  et  il  est  facile 
de  s’apercevoir  de  l’imminence  d’un  accès.  Elle  présente  alors 
un  aspect  engourdi  et  somnolent,  et  la  respiration  devient 
bruyante  et  sifflante,  de  calme  qu’elle  était  auparavant. 

Les  inspirations  deviennent  de  plus  en  plus  profondes  ;  le 
larynx  fait  entendre  un  bruit  inspiratoire  tout  particulier;  la 
malade  s’arrête  de  parler,  sa  voix  faiblit  ;  les  cordes  vocales  se 
rapprochent  de  plus  en  plus  lors  de  l’inspiration;  les  muscles 
inspirateurs  se  contractent  énergiquement,  surtout  les  muscles 
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du  COU  et  du  larynx.  Celui-ci  est  fortement  projeté  en  avant  et 
tiré  vers  en  haut.  La  phase  inspiratoire  se  prolonge  de  plus  en 
plus,  l’expiration  demeurant  courte  et  facile.  Quelquefois,  il  n’y  a 
que  quatre  à  six  respirations  par  minute.  Le  bruit  trachéal  aug¬ 
mente  d’intensité  et  prend  un  caractère  difficile  à  qualifier.  On 
pourrait  l’appeler  un  cri  respiratoire,  tant  il  est  bruyant,  et  on 
l’entend  de  la  pièce  voisine  et  même  de  la  rue. 

Au  plus  fort  de  l’accès,  la  glotte  demeure  fermée  d’une  façon 
durable,  et  il  en  résulte  une  véritable  pause  respiratoire.  La 
malade  est  assise  dans  son  lit,  en  pleine  apnée,  la  tête  renversée 
en  arrière.  La  plupart  des  muscles  cervicaux  et  hyoïdiens  sont 
très-tendus;  les  génio-hyoïdiens,  sterno-hyoïdiens  et  omo- 
hyoïdiens  se  dessinent  sous  la  peau  comme  des  cordes.  La 
partie  supérieure  du  thorax  paraît  remontée.  Les  intercostaux  et 
le  diaphragme  exécutent  de  faibles  mouvements;  les  mus¬ 
cles  abdominaux  sont  passifs.  La  malade  n’est  pas  solli¬ 
citée  à  tousser;  si  on  lui  fait  exécuter  ou  si,  par  hasard,  elle 
exécute  d’elle-même  un  mouvement  de  toux,  le  glotte  s’ouvre 
sous  l’effort  de  l’expiration,  comme  on  peut  le  constater  au 
laryngoscope.  Mais  cette  toux  manque  d’énergie;  la  déglutition 
est  troublée.  Si  on  lui  administre  du  chloral,  elle  l’avale  de  tra¬ 
ders,  tousse  ou  bien  éternue. 

Après  20,  30,  40,  60  et  même  100  secondes  passées  ainsi,  ce 
tableau  change.  La  malade  s’agite,  son  visage  pâlit  légèrement, 
les  traits  se  contractent  douloureusement,  les  mâchoires  se  res¬ 
serrent,  elle  se  jette  de  droite  et  de  gauche,  elle  étend  anxieuse¬ 
ment  les  mains,  se  cramponne  aux  personnes  qui  l’entourent, 
se  soulève  sur  un  bras,  bref,  est  agitée  des  mouvements  con¬ 
vulsifs  les  plus  bizarres. 

Enfin,  vient  la  détente  accompagnée  le  plus  souvent  d’un  cri 
enroué;  la  glotte  se r’ouvre  et  le  thorax  s’affaisse  dans  l’expira¬ 
tion.  La  malade  respire  enfin.  On  entend  les  sibilances  inspira¬ 
toires  et  la  courte  expiration  ;  puis  les  accès  reprennent  de  la 
même  façon  que  précédemment.  Les  alternatives  d’inspiration, 
la  glotte  fermée,  et  de  pause  respiratoire  peuvent  durer  des  heu¬ 
res  entières.  Graduellement  la  respiration  se  régularise.  Il  ne 
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persiste  plus  qu’un  grand  abattement.  La  poitrine,  le  larynx  et 
le  diaphragme  sont  douloureux;  ces  phénomènes  pénibles  se 
dissipent  à  leur  tour,  et  la  malade  jouit  de  quelques  jours  de 
trêve.  Le  répit  le  plus  long  a  duré  trois  semaines.  La  constitu¬ 
tion  et  la  nutrition  ont  peu  souffert  ;  il  s’est  simplement  déve¬ 
loppé  un  léger  emphysème. 

Le  diagnostic  de  ce  trouble  singulier  de  la  respiration  est 
fourni  par  l’examen  laryngoscopique.  On  pourrait,  du  reste,  y 
arriver  par  exclusion  ;  on  peut  éliminer  d’emblée  l’asthme 
bronchique,  le  spasme  du  diaphragme  et  la  paralysie  de  ce 
muscle.  Le  diagnostic  différentiel  d’avec  le  spasme  de  la  glotte 
offre  seul  quelques  difficultés.  Mais  les  troubles  respiratoires 
ont  été  précédés  d’une  aphonie  paralytique  évidente;  en  dehors 
des  accès,  la  respiration  est  habituellement  striduleuse,  ce  qui 
ne  se  voit  pas  dans  le  spasme  de  la  glotte,  transitoire  de  sa 
nature;  ces  caractères  suffisent,  en  l’absence  même  de  l’explora¬ 
tion  laryngoscopique,  pour  poser  le  diagnostic  d’un  asthme 
lai’yngé  paralytique.  L’analogie  avec  les  symptômes  du  spasme 
de  la  glotte  s’explique  aisément,  car,  dans  les  deux  cas,  l’inspi¬ 
ration  est  entravée  par  l’occlusion  de  la  glotte,  occlusion  qui 
peut  être  de  nature  spasmodique  active,  ou  paralytique,  passive. 

Ce  cas  se  rapporte  donc  à  une  forme  de  paralysie  laryngée, 
décrite  pour  la  première  fois  avec  soin  par  G.  Gerhardt,  la 
la  paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte.  Lors  de  la  période 
d’aphonie,  les  constricteurs  de  la  glotte  étaient,  sans  doute, 
atteints  aussi  ;  mais  cette  dernière  paralysie  s’était  à  peu  près 
complètement  dissipée  sous  l’influence  d’un  traitement  par 
l’électricité. 

Après  cette  digression  sur  les  différents  asthmes  respiratoires, 
revenons  à  l’objet  de  notre  étude,  à  l’asthme  bronchique,  et 
notons  encore  quelques-unes  des  particularités  qui  le  distin 
guent.  J’insisterai,  surtout,  sur  Tétiologie  et  la  pathogénie. 

L’asthme  bronchique  peut  être  pur  etconstituer  une  véritable 
névrose;  le  plus  souvent  il  s’accompagne  de  congestion  et  de 
catarrhe  de  la  muqueuse  respiratoire. 

Le  nerf  qui  paraît  présider  au  spasme  bronchique  est  le  nerf 
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vague.  Rien  ne  nous  prouve  que  les  muscles  des  bronches  soient 
innervés  par  le  grand  sympathique.  L’excitation  des  nerfs 
bronchiques  peut  être  directe  (émanant  du  bulbe)  ou  bien  de 
nature  réflexe.  Je  ne  connais  pas  d’exemple  de  spasme  bron¬ 
chique  d’origine  centrale;  mais  j’ai  observé  plusieurs  cas  liés  à 
la  tuméfaction  des  ganglions  bronchiques,  comprimant  et  irri¬ 
tant  directement  les  rameaux  des  pneumogastriques. 

Le  réflexe  qui  donne  naissance  à  l’asthme  peut  émaner  de 
différentes  régions  du  corps;  l’asthme  bronchique  n’est  pas  sim¬ 
plement  en  rapport  avec  des  maladies  de  l’appareil  respiratoire, 
il  peut  aussi  dépendre  de  lésions  circulatoires,  viscérales  ou  d’un 
état  constitutionnel.  Des  individus  sains,  du  reste,  peuvent  être 
atteints,  par  voie  réflexe,  de  véritables  accès  d’asthme  à  la  suite 
d’une  émotion,  d’une  impression  vive,  etc.  Mais  les  conditions 
qui  président  au  réflexe  et  les  voies  qu’il  suit  ne  comportent 
guère  qu’une  explication  hypothétique. 

Toujours  est-il  que  c’est  surtout  la  muqueuse  respiratoire  qui 
sert  de  point  de  départ  au  réflexe.  J’y  comprends  aussi  l’appa¬ 
reil  olfactif,  qui  intervient  souvent  dans  la  production  de  cer¬ 
tains  asthmes.  Des  personnes  très-bien  portantes  habituelle¬ 
ment  sont  prises  d’un  accès  d’asthme,  par  suite  d’inhalation  de 
certains  parfums,  par  une  odeur  de  fleur,  de  tabac,  de  foin,  etc. 
D’autres  fois  ce  sont  des  poussières  ou  des  vapeurs  irritantes 
qui,  en  agissant  sur  la  muqueuse  bronchique,  servent  de  point 
de  départ  au  réflexe  spasmodique. 

Les  cas  singuliers  d’asthme  catarrhal  déterminés  parl’odetir 
du  foin  et  de  certaines  plantes  montrent  que  des  phénomènes 
congestifs  du  côté  du  poumon  peuvent  précéder  l’accès  d’asthme 
et  l’accompagner.  Il  ne  s’agit  pas  là  uniquement  d’une  sensa¬ 
tion  olfactive,  mais  de  troubles  circulatoires  sympathiques  pro¬ 
voquant  une  fluxion  catarrhale  de  la  muqueuse  du  nez,  des 
yeux,,  du  larynx  et  du  reste  des  voies  respiratoires.  C’est  un 
phénomène  comparable  aux  sympathies  qui  éveillent  les  nerfs 
du  goût,  quand,  après  l’ingestion  de  fraises,  d’écrevisses  ou  de 
coquillage,  on  voit  survenir  de  la  roséole  ou  de  l’urticaire. 

L’élément  congestif  ou  fluxionnaîre  joue  certainement  un  rôle 
dans  la  production  de  l’asthme;  car,  non-seulement  les  formes 
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bizarres  qui  résultent  d’une  impression  olfactive,  mais  aussi  les 
formes  ordinaires  débutent  souvent  par  du  coryza  et  de  la  bron¬ 
chite.  Il  est  des  individus  chez  lesquels  tout  catarrhe  bronchi¬ 
que  détermine  de  l’asthme. 

Il  est  difficile  d’établir  le  rapport  qui  existe  entre  l’hyperémie 
catarrhale  et  le  spasme  bronchique.  On  peut  admettre,  ou  bien 
que  la  congestion  bronchique  détermine  le  spasme  et  que,  par 
conséquent,  ils  sont'  dans  le  rapport  de  cause  à  effet,  ou  bien 
que  l’hyperémie  et  le  spasme  des  bronches  sont  tous  les  deux  le 
résultat  d’une  excitation  centripète  et  de  nature  réflexe. 

En  faveur  de  la  première  hypothèse  milite  la  coïncidence  si 
fréquente  de  l’asthme  et  de  la  bronchite  avec  emphysème.  D’au¬ 
tre  part,  on  voit  parfois  des  accès  d’asthme  bronchique  qui  dé¬ 
butent  positivement  sans  symptômes  catarrhaux,  mais  se  termi¬ 
nent  par  du  catarrhe,  si  bien  que  l’on  pourrait  considérer  la 
congestion  comme  consécutive  à  l’asthme.  Trousseau  a  beau¬ 
coup  insisté  sur  ce  point,  et,  pour  ma  part,  j|ai  maintes  fois 
constaté  que  l’accès  détermine  une  sécrétion  séro-muqueuse, 
témoignant  de  l’existence  d’une  hyperémie  bronchique.  L’accès 
s'accompagne  même  quelquefois  de  symptômes  d’œdème  pul¬ 
monaire. 

Comme  la  congestion  des  bronches  est  difficile  à  reconnaître 
tant  que  la  muqueuse  est  sèche,  ou  du  moins  qu’elle  se  con¬ 
fond  avec  les  signes  physiques  propres  à  l’asthme  lui-même,  il 
est  possible  que,  même  dans  les  cas  où.  l’asthme  débute  sans 
catai’rhe,  il  existe  une  turgescence  fluxionnaire  des  bronchioles 
qui  est  le  fait  initial,  et  qui  tantôt  fournira,  tantôt  ne  fournira 
pas  de  sécrétion. 

S’il  en  était  ainsi,  ce  qu’il  est  impossible  de  savoir,  il  y  aurait 
identité,  à  cet  égard,  entre  l’asthme  catarrhal  et  Tasthme  idiopa¬ 
thique;  mais  il  faudrait  démontrer,  en  outre,  que  Thyperémie 
bronchique  est  capable  de  provoquer  le  spasme  des  conduits 
aériens  et  comment  elle  le  délermine- 

Je  dois  avouer  que  je  n’ai  pas  pu  me  former  une  conviction  à 
ce  sujet.  Dans  mon  traité  des  maladies  des  bronches,  j’ai  admis 
que  le  gonflement  hyperémique  des  bronchioles  empêche 
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J’issue  de  Pair  contenu  dans  les  alv(5oles,  et  nécessite  de  grands 
■efforts  d’expiration.  Ces  efforts  amènent  d’une  façon  synergique 
la  contraction  des  bronchioles,  éminemment  nuisible  dans  l’es¬ 
pèce.  Je  continue  à  professer  cette  manière  de  voir  pour  ce  qui 
est  de  l’asthme  qui  accormpagne  la  bronchite  emphysémateuse. 

•  Pour  moi,  toute  bronchite  capillaire  entraîne  à  sa  suite,  ou  bien 
un  état  atélectasique  du  poumon  quand  l’inspiration  est  trop 
faible,  ou  bien  la  distension  alvéolaire,  quand  l’inspiration  est 
puissante.  Or,  cette  distension  provoque  d’une  manière  réflexe 
l’exagération  de  l’expiration  qui,  pousséeià  l’extrême,  s’accom¬ 
pagne  de  spasme  des  bronches. 

Voici  les  principales  conclusions  qui  découlent  de  ces  re¬ 
marques  : 

L’asthme  bronchique  consiste  en  un  spasme  tonique  des  mus¬ 
cles  bronchiques. 

Ce  fait  est  démontré  par  des  preuves  cliniques,  notamment 
par  le  type  respiratoire,  les  bruits  de  sténose,  et  leur  dispari¬ 
tion  rapide  après  l’administration  du  chloral. 

Le  spasme  bronchique  détermine  l’emphysème  pulmonaire 
aigu  et  l’abaissement  du  diaphragme. 

Cet  emphysème  aigu,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’em¬ 
physème  proprement  dit,  se  produit  chaque  fois  que  les  bron¬ 
chioles  sont  rétrécies  par  spasme  ou  par  bronchite,  et  que  l’in¬ 
spiration  n’est  pas  affaiblie. 

La  ventilation  alvéolaire  est  facilement  entravée  par  des  ob¬ 
stacles  siégeant  dans  les  bronchioles;  l’air  alors  entre  plus  faci¬ 
lement  qu’il  ne  sort  de  l’alvéole. 

Dans  le  spasme  bronchique,  l’obstacle  est  plus  prononcé  à 
l’expiration  qu’à  l’inspiration. 

La  distension  alvéolaire  se  traduit  par  une  modification  du 
son  à  la  percussion  (son  dé  caissé)  et  par  l’abaissement  du  dia¬ 
phragme. 

Les  symptômes  du  spasme  du  diaphragme  diffèrent  de  ceux  de 
i’asthme. 

Il  n’existe  pas  de  spasme  du  diaphragme  qui  puisse  durer 
pendant  des  heures  sans  produire  l’asphyxie. 
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Le  spasme  clonique  du  diaphragme  détermine  une  sorte  de 
sanglot  et  gêne  surtout  l’inspiration. 

Dans  l’asthme  bronchique,  au  contraire,  l’expiration  est  plu  s 
entravée  que  l’inspiration. 

La  dyspnée  expiratoire  est  tout  aussi  caractéristique  du  rétré¬ 
cissement  des  bronchioles  que  la  dyspnée  inspiratoire  du  rétré¬ 
cissement  des  gros  tuyaux. 

Quand  le  poumon  se  remplit  mal  d’air,  l’inspiration  est  ren¬ 
forcée;  quand  il  est  distendu,  c’est  l’expiration  qui  est  exa¬ 
gérée. 

Le  croup  et  l’asthme  laryngé  constituent  des  types  de  dyspnée 
inspiratoire. 

L’asthme  bronchique  est  presque  toujours  de  caractère  ré¬ 
flexe. 

On  peut  distinguer  un  asthme  bronchique  idiopathique  ou 
essentiel  et  un  asthme  catarrhal. 

Tous  deux  s’accompagnent  de  congestion  de  la  muqueuse 
respiratoire. 

11  est  cependant  des  cas  où  l’accès  d’asthme  ne  s’accompagne 
d’aucun  symptôme  indiquant  la  congestion  ou  le  catarrhe  des 
bronches. 
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Par  te  D'  SICHEL,  fils. 

(  Suite  et  fin.) 

Complications, — Les  complications  qui  peuvent  survenir  dans 
la  maladie  qui  nous  occupe  varient  suivant  qu’elles  se  rappor¬ 
tent  à  Tune  ou  à  l’autre  forme.  Dans  l’engorgement  papillaire, 
les  complications  le  plus  à  craindre  sont  la  vascularisation, 
Topaciücation  et  le  ramollissement  de  la  cornée.  La  vasculari¬ 
sation  est  due  au  frottement  des  papilles  engorgées  sur  la  sur- 
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face  de  la  cornée,  et  c’est  la  paupière  supérieure  qui  en  est  le 
principal  agent.  Aussi  voit  on  dans  la  majorité  des  cas,  lorsque 
la  maladie  existe  déjà  depuis  un  certain  temps,  la  moitié  supé¬ 
rieure  de  la  cornée  présenter  un  aspect  dépoli  très-prononcé; 
bientôt  cet  aspect  dépoli  se  transforme  en  un  véritable  épais¬ 
sissement  de  répithélium^  lequel  devient  le  siège  d’un  travail 
de  prolifération  analogue  à  celui  qui  a  lieu  pour  l’épiderme 
dans  les  durillons.  Peu  après,  on  voit  le  bord  cornéen  envahi 
par  une  injection  confluente,  résultant  du  développement  de 
nombreux  vaisseaux  de  formation  nouvelle,  qui,  de  la  conjonc¬ 
tive,  passent  sur  la  cornée,  en  se  dirigeant  vers  son  centre,  et 
finissent  par  déterminer  ce  que  mon  père  a  appelé  l’état  panni- 
forme  et  que  les  auteurs  désignent  sous  le  nom  de  pannus 
tennis. 

Au  début,  ce  ne  sont  que  quelques  rares  vaisseaux,  en  conti¬ 
nuité  directe  avec  ceux  de  la  conjonctive  et  qui,  arrivés  sur  la 
cornée,  se  dirigent  tous,  en  rayonnant,  vers  son  centre.  Là  ils 
se  replient  sur  eux-mêmes,  et  s’anastomosent  en  arcades  les  uns 
avec  les  autres.  Si  cet  état  persiste  longtemps  et  si  le  traitement 
est  mal  dirigé,  ces  vaisseaux  deviennent  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux  et  plus  confluents,  s’anastomosent  en  arcades  les  uns  avec 
les  autres  sur  leur  parcours  en  constituant  d’abord  de  fins  ré¬ 
seaux  serrés.  Les  mailles  de  ce  réseau  deviennent  de  plus  en 
plus  fines,  le  stratum  vasculaire  va  toujours  en  s’épaississant 
et  il  en  résulte  bientôt  une  véritable  couche  charnue,  qui  a 
reçu  le  nom  de  pannus  vasculaire  ou  charnu,  pannus  crassus  des 
auteurs. 

En  même  temps,  les  couches  sous-jacentes  de  la  cornée  s’in¬ 
filtrent,  et  il  survient  un  travail  d’bypergénèse  des  cellules  pro¬ 
pres  de  la  cornée.  Si  cet  état  continue,  la  prolifération  tumul¬ 
tueuse  des  éléments  cellulaires  de  la  cornée  finit  par  déterminer 
la  segmentation  des  cellules,  d’où  résulte  bientôt  Je  ramollisse¬ 
ment  de  la  cornée,  le  changement  de  courbure  de  celle-ci,  et 
parfois  même  sa  perforation.  Ce  n’est  ni  le  lieu  ni  le  moment 
d’entrer  dans  de  plus  amples  détails  sur  les  différentes  altéra¬ 
tions  que  nous  venons  de  signaler.  Nous  devons  nous  borner 
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à  dire  que,  après  ces  différentes  phases  des  complications  du 
côté  de  la  cornée,  la  vue  demeure  toujours  sensiblement  alté¬ 
rée,  excepté  lorsque  la  complication  est  restée  bornée  à  un  léger 
épaissisissement  de  l’épithélium  ou  à  un  faible  développement  de 
vaisseaux. 

Ces  deux  altérations,  en  effet,  lorsque  le  traitement  rationnel 
intervient  à  temps,  disparaissent  rapidement  avec  la  cause  qui 
les  a  produites.  Si,  au  contraire,  la  maladie  a  duré  longtemps, 
ou  si  le  traitement  a  été  mal  dirigé,  interrompu  ou  suspendu 
trop  tôt,  il  subsiste  presque  toujours  un  degré  plus  ou  moins 
accusé  de  trouble  de  la  cornée,  une  modification  de  sa  surface, 
ou  des  changements  dans  sa  Courbure. 

S’agit-il,  au  contraire,  d’engorgement  des  cellules  lymphoï¬ 
des?  Alors,  aux  complications  de  cause  mécanique  que  nous 
venons  de  signaler,  peuvent  s’en  ajouter  deux  d’une  gravité 
plus  grande  encore  :  au  pannus  vasculaire  vient  s’ajouter  ce 
qu’on  a  appelé  le  pannus  granulaire  ou  trachomateux,  produit 
par  le  développement,  sur  la  conjonctive  oculaire,  au  voisinage 
de  la  cornée  et  parfois  sur  celle-ci  elle-même,  des  soi-disant  gra¬ 
nulations  vésiculeuses,  qui  ne  sont  que  l’extension  de  l’engor¬ 
gement  des  cellules  lymphoïdes  de  la  conjonctive  palpébrale  à 
celles  de  la  conjonctive  oculaire. 

A  ce  moment,  le  réseau  lymphatique  de  la  conjonctive  s’étend 
vers  la  membrane  de  Bowmann,  qui  présente  un  épaississement 
pathologique,  et  bientôt  survient,  comme  dans  la  conjonctive, 
l’engorgement  de  ces  mêmes  cellules  lymphoïdes. 

Et  la  preuve  la  plus  facile  à  invoquer  pour  démontrer  la  réa¬ 
lité  de  cette  assertion,  c’est  que,  dans  le  cas  de  pannus  granulaire 
ou  trachomateux ,  on  rencontre  souvent  des  granulations  vési¬ 
culeuses  sur  la  muqueuse  des  culs-de-sac.  On  comprend  sans  peine 
que  cette  altération  de  la  cornée  doit  entraîner  à  sa  suite  des 
lésions  autrement  graves  du  tissu  cornéen  que  le  simple  pannus 
vasculaire.  Les  modifications  des  cellules  lymphoïdes;  parcou¬ 
rant  en  effet  sur  la  cornée  les  différents  stades,  précédemment 
décrits,  de  l’évolution  de  la  maladie,  doivent  se  terminer  ici 
comme  là  par  la  destruction,  l’atrophie  et  la  rétraction  du  tissu 
de  la  cornée.  De  là,  les  nombreuses  facettes,  les  cicatrices  pro- 
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fondes  et  indélébiles,  parfois  même  les  leucômes,  que  le  pannus 
granulaire  laisse  toujours  à  sa  suite,  et  qui  constituent  le  plus 
grand  danger  de  cette  fâcheuse  complication. 

Ajoutons  à  cela  la  ténacité,  je  dirais  même  presque  la  rébel¬ 
lion  de  cette  complication  au  traitement  ordinaire  et  ta  nécessité 
pour  le  chirurgien  d’employer  contre  elle  les  moyens  les  plus 
violents,  tels  que  l’inoculation  du  muco-pus  blennorrhagique  et 
la  tonsure  conjonctivale,  modes  de  traitement  sur  lesquels  nous 
reviendrons  plus  bas,  et  on  comprendra  aisément  la  crainte  que 
le  pannus  crassus  inspire  à  tout  médecin  expérimenté. 

Une  autre  complication  non  moins  fâcheuse  de  l’engorgement 
des  cellules  lymphoïdes  est  celle  qui  survient  après  l’extinction 
du  processus  pathologique.  Aux  solutions  de  continuité  de  la 
muqueuse,  dans  les  points  où  siégeaient  les  granulations  vésicu- 
leuses,  succède  la  cicatrisation,  suivie  d’atrophie  du  tissu  delà 
muqueuse  et  de  ses  éléments  sécrétoires.  Cette  atrophie  entraîne 
fatalement  à  sa  suite  la  rétraction  de  la  conjonctive  en  masse, 
laquelle  provoque  la  rétraction  et  la  diminution  des  dimensions 
des  paupières  par  inversion  de  leurs  bords  libres  et  des  cartila¬ 
ges  tarses.  Il  en  résulte  un  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale, 
un  blépharophimosis  et  un  véritable  entropion,  qui  augmentent 
la  pression  des  paupières  contre  le  globe  et  surtout  contre  la 
cornée,  et  entretiennent  sur  cette  dernière  un  état  de  vasculari¬ 
sation  chronique,  dont  aucun  moyen  médical  ne  saurait  triom¬ 
pher,  vu  la  persistance  de  la  cause. 

C’est  aussi  ce  blépharophimosis  et  cet  entropion  qui  sont 
cause  de  ces  érosions  angulaires  qu’il  est  si  fréquent  d’obser¬ 
ver  chez  les  granuleux,  et  qui  ne  disparaissent  qu’avec  la  cause 
efficiente. 

Mais,  malgré  leur  gravité,  nous  pouvons  dire  que  rien  n’est 
plus  facile  que  de  faire  cesser  ces  complications  à  l’aide  d’une 
simple  opération,  que  nous  décrirons,  du  reste,  avec  détail, 
quand  nous  nous  occuperons  dû  traitement. 

Les  complications  que  nous  venons  de  décrire  laissent  à  leur 
suite,  dans  les  cas  les  plus  heureux,  des  troubles  de  trois  ordres 
différents; 

1»  Les  opacités  entraînent  à  leur  suite  une  amblyopie  d’au- 


ÉTUDE  SUE  LES  GRANULATIONS  DE  LA  CONJONCTIVE.  429 
tant  plus  prononcée  qu’elles  siègent  plus  près  du  centre  de  la 
cornée,  au-devant  de  la  pupille,  et  elles  peuvent  rendre  plus 
tard  nécessaire  l’opération  de  la  pupille  artificielle.  (Voyez  plus 
loin.) 

2“  Les  changements  de  courbure  peuvent  entraîner  à  leur 
suite  la  myopie  ou  l’astigmatisme  irrégulier,  qui  rendent  néces¬ 
saire  l’emploi  des  moyens  propres  à  combattre  ces  deux  vices  de 
réfraction,  et  encore  n’avons-nous  pas  de  grandes  ressources 
thérapeutiques  à  notre  disposition  dans  ce  cas,  car  cette  myopie 
sera  causée  par  le  trouble  de  la  cornée,  et  l’astigmatisme  résul¬ 
tant  de  changements  de  courbure  irréguliers  sera  peu  suscep¬ 
tible  de  correction. 

3°  Enfin,  les  facettes  de  la  cornée  provoquent  la  folyopie  mo¬ 
noculaire,  affection  d’autant  plus  fâcheuse  que,  jusqu’à  présent, 
nous  n’avons  en  notre  pouvoir  que  de  bien  faibles  moyens  pour 
la  combattre. 

Marche.  —  L’affection  qui  nous  occupe  présente,  ainsi  qu’on 
a  pu  le  pressentir  d’après  ce  que  nous  avons  dit  jusqu’ici,  une- 
gravité  différente,  suivant  qu’on  est  en  présence  de  l’une  ou 
de  l’autre  forme. 

La  première,  quoique  sérieuse,  est  à  coup  sûr  infiniment 
moins  grave  que  la  seconde,  au  point  de  vue  surtout  des  lésions 
que  toutes  deux  laissent  après  elles.  Abandonnées  à  elles- 
mêmes,  les  deux  formes  peuvent  disparaître  spontanément, 
mais  jamais  sans  laisser  des  traces  indélébiles  de  leur  passage. 
Convenablement  traitées  et  surtout  prises  au  début,  elles  gué¬ 
rissent  souvent  sans  que  les  malades  s’aperçoivent  ultérieure¬ 
ment  qu’ils  en  ont  été  atteints. 

Quant  à  la  division  de  la  marche  de  la  seconde  forme  en 
aiguë  et  chronique,  nous  nous  contenterons  de  dire  qu’elle  est, 
sinon  basée  sur  une  fausse  interprétation,  tout  au  moins  plus 
artificielle  que  réelle,  et  n’offre  aqcun  but  pratique. 

La  maladie  peut  se  terminer  avant  l’évolution  des  quatre  pé¬ 
riodes  ,  notamment  après  la  première  et  quelquefois  après  la 
seconde.  C’est  celte  terminaison  heureuse  qui  a  été  décrite 
sous  le  nom  de  marche  aiguë.  Quand  la  maladie  franchit  la 
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deuxième  période  pour  passer  à  la  troisième,  on  dit  que  la 
marche  en  est  chronique.  Nous  ne  saurions  en  aucune  façon 
accepter  cette  manière  devoir,  et,  pour  nous,  l’affection  dans  ces 
deux  cas  est  toujours  la  même.  Sa  marche  a  toujours  un  carac¬ 
tère  essentiellement  chronique;  sa  terminaison,  après  la 
deuxième  période,  ne  pouvant  être  considérée  que  comme  tout 
à  fait  exceptionnelle. 

Burèe.  —  Variable,  toujours  longue  pour  l’une  comme  pour 
l’autre,  mais  surtout  pour  la  seconde  forme.  11  est  rare  de  voir 
l’urie  ou  l’autre  forme  de  la  maladie  cesser  avant  une  durée  de 
deux  ou  trois  mois,  et  on  a  vu  de  nombreux  exemples  où  la 
maladie  avait  persisté  pendant  une  et  même  plusieurs  années. 

Ce  dernier  point  est  surtout  vrai  pour  ce  qu’on  appelle  les 
granulations  diffuses. 

Terminaison.  —  L’engorgement  papillaire  se  termine  généra¬ 
lement  par  le  retour  à  l’état  normal,  sauf  cependant  quelques 
cas  graves  et  heureusement  peu  nombreux,  où  il  subsiste  des 
complications  sérieuses. 

La  plus  à  craindre  est,  sans  contredit,  celle  qui  succède  à  une 
évolution  trop  prompte  de  l’affection  et  à  une  disparition  trop 
rapide  des  papilles  hypertrophiées.  On  voit  alors  survenir  une 
sorte  de  cicatrisation  en  masse  de  la  conjonctive  dans  toute  son 
épaisseur. 

L’engorgement  des  cellules  lymphoïdes,  à  de  très-rares  ex¬ 
ceptions  près,  où  la  maladie  cesse  avant  l’évolution  complète 
de  toutes  ses  périodes,  se  termine  toujours  par  la  formation  de 
brides  et  de  cicatrices  dans  la  conjonctive,  souvent  même  par 
l’atrophie  complète  de  celle-ci  qui  peut  même  aller  jusqu’au 
xérosis. 

La  terminaison  la  plus  heureuse  est  celle  où,  à  l’engorgement 
des  cellules  lymphoïdes,  vient  s’ajouter  l’engorgement  des  pa¬ 
pilles,  constituant  ainsi  ce  que  l’on  appelle  des  granulations 
mixtes;  le  développement  de  celui-ci  amenant  généraléraent 
la  disparition  de  celui-là. 

Enfin,  la  terminaison  la  plus  fâcheuse  est  celle  qui  succède 
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aux  granulations  diffuses,  et  qui  est  presque  toujours  l’atro¬ 
phie  en  masse  de  la  conjonctive. 

Causes.  —  Toutes  les  influences  qui  peuvent  déterminer  l’irri¬ 
tation  violente  des  papilles  de  la  conjonctive,  peuvent  entraîner 
l’engorgement  de  celle-ci;  mais,  il  est  incontestable  que  la 
cause  la  plus  fréquente  est  l’inoculation  du  mucus  ou  du  muco- 
pus  provenant  de  l’une  des  trois  affections  précédemment  dé¬ 
crites,  la  conjonctivite  catarrhale,  la  conjonctivite  purulente  et 
la  conjonctivite  diphthérique,  mais  surtout  des  deux  premières. 

On  voit  par  là  que  ce  n’est  qu’à  cette  première  forme  que 
pourrait  s’appliquer,  à  la  rigueur,  la  définition  de  M.  Gosselin, 
citée  plus  haut. 

D’autre  part,  l’engorgement  papillaire  s’accompagnant  tou¬ 
jours  d’un  certain  degré  d’irritation  de  toute  la  muqueuse,  de 
sécrétion  muqueuse  plus  ou  moins  abondante,  il  est  hors  de 
doute  que  l’inoculation  du  mucus  provenant  d’une  conjonctive 
atteinte  d’engorgement  des  papilles,  peut  provoquer  le  déve¬ 
loppement  de  la  même  maladie  sur  un  œil  sain  jusque-là.  Mais 
pour  cela  il  faut  que  le  terrain  soit  préparé  et  qu’il  y  ait  par 
conséquent  prédisposition  à  la  maladie.  Encore  pourra-t-il 
arriver  fréquemment  que  la  maladie  communiquée  se  bornera 
à  une  conjonctivite  spéciale,  essentiellement  bénigne,  tendant 
manifestement  à  la  guérison  spontanée,  et  qu’à  cause  de  cela, 
de  Graefe  a  décrite  sous  le  nom  de  blennorrhée  abortive. 

Celte  forme  particulière,  essentiellement  bénigne,  de  la  con¬ 
jonctivite,  est  certainement  connue  de  tous  les  ophthalraôlo- 
gistes,  et  pourtant  nulle  part  on  n’en  trouve  même  une  men¬ 
tion.  Elle  est  caractérisée  par  une  coloration  rouge  foncé, 
presque  lie-de-vin,  de  la  conjonctive  palpébrale  et  de  celle  des 
culs-de-sac.  Cette  coloration  s’accompagne  d’un  degré  très- 
marqué  d’hyperémie  de  la  conjonctive  bulbaire  au  voisinage 
des  culs-de-sac,  mais  elle  cesse  brusquement  à  2  ou  3  milli¬ 
mètres  de  ceux-ci.  Dans  le  point  oii  l’injection  cesse  sur  la  con¬ 
jonctive  oculaire,  on  remarque  une  teinte  jaune  rougeâtre, 
orangée,  du  tissu  sous-conjonctival,  avec  léger  œdème.  Le  reste 
de  la  conjonctive  oculaire  est  normal.  En  même  temps,  dans  le 
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cul-de-sac  inférieur  et  vers  l’angle  interne  de  l’œil,  on  remar¬ 
que  la  présence  d’une  certaine  quantité  de  mucus  très-épais, 
cohérent,  et  d’une  couleur  jaune  foncé. 

Cette  conjonctivite  est  presque  toujours  produite  par  inocula¬ 
tion  directe  ;  elle  guérit  toujours  spontanément;  cependant  sa 
terminaison  peut  être  notablement  hâtée  par  l’emploi  de  l’eau 
chlorée. 

Enfin,  il  pourra  résulter  de  cette  contagion  une  simple  con¬ 
jonctivite  traumatique,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait  remar¬ 
quer  à  propos  des  diverses  conjonctivites  réputées  contagieuses. 

L’engorgement  des  cellules  lymphoïdes  peut  être  provoqué 
par  toutes  les  causes  qui  tendent  à  diminuer  la  résistance  de 
tous  les  tissus  en  général,  et  par  conséquent  de  celui  de  la  con¬ 
jonctive. 

La  mauvaise  nourriture,  la  mauvaise  hygiène,  la  malpropreté, 
l’encombrement,  l’exposition  à  des  exhalaisons  miasmatiques, 
la  famine,  la  guerre,  l’humidité,  la  misère.  De  là,  la  plus  grande 
fréquence  de  cette  affection  dans  les  classes  inférieures  que  dans 
les  classes  élevées  de  la  société,  d’où  aussi  son  développement 
dans  tous  les  établissements  où  toutes  ou  plusieurs  des  causes  ci- 
dessus  se  trouvent  réunies,  tels  que  les  casernes,  les  asiles,  les 
orphelinats,  les  hôpitaux,  les  prisons,  les  écoles,  les  dortoirs 
ou  les  appartements  dans  lesquels  un  grand  nombre  d’in¬ 
dividus  sont  réunis  dans  des  conditions  hygiéniques  souvent 
douteuses.  Notons  encore  que  c’est  à  ce  même  concours  de  cir¬ 
constances  qu’on  doit  attribuer  la  façon  endémique  dont  cette 
affection  règne  sur  certaines  classes  de  la  population  de  dif¬ 
férentes  contrées  (Egypte,  Algérie,  Espagne,  Frontières  franco- 
belges). 

Quant  à  la  transmission  de  la  maladie  par  contagion  directe, 
ou  si  on  aime  mieux,  par  inoculation,  c’est  là  une  doctrine  ab¬ 
solument  fausse,  suivant  nous,  née  d'une  interprétation  vicieuse 
des  faits  observés.  Comme  nous  l’avons  vu,  les  granulations  vé- 
siculeuses  s’accompagnent  toujours  d’un  certain  degré  de  ca¬ 
tarrhe  (1)  dont  la  présence  se  révèle  par  une  sécrétion  muqueuse 
plus  ou  moins  abondante. 


(1)  Voyez  P.  Blumberg.  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XV,  abt.  p.  129  à  158,  1869. 
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Transportée  sur  un  œil  sain,  cette  sécrétion  pourra  déterminer 
de  deux  choses  l’une  :  si  l’individu  est  robuste,  bien  portant; 
que  ses  tissus  présentent  une  tonicité  normale,  que  sa  conjonc¬ 
tive  soit  saine,  l’inoculation  provoquera,  presque  à  coup  sûr,  le 
développement  d’une  conjonctivite,  mais  qui  pourra  être  catar¬ 
rhale,  purulente  ou  même  diphthérique,  ou  une  simple  con¬ 
jonctivite  traumatique.  Quatre-vingt-dix-neuf  fois  sur  cent,  du 
moins,  les  choses  se  passeront  ainsi.  Peut-être  une  fois  sur  cent, 
l’une  de  ces  affections  provoquées  s’accompagnera  du  dévelop¬ 
pement  de  véritables  trachomes.  Si,  au  contraire,  l’individu  est 
dans  de  mauvaises  conditions  de  santé,  s’il  vit  surtout  dans  le 
même  milieu  que  le  sujet  sur  lequel  le  mucus  à  inoculer  aura 
été  pris,  qu’il  soit  par  conséquent  en  butte  aux  mêmes  in¬ 
fluences,  les  phénomènes  qui  se  passeront  après  l’inoculation 
suivront  l’ordre  inverse  de  celui  précédemment  cité.  11  y  aura 
quatre-vingt-dix-neuf  probabilités  sur  cent  pour  que  la  conjonc¬ 
tivite  qui  se  développera  dans  ce  cas  s’accompagne  du  dévelop¬ 
pement  de  trachomes,  et  une  fois  sur  cent,  au  contraire,  cela 
n’aura  pas  lieu.  J’aurai,  du  reste,  l’occasion  de  revenir  encore 
surce  point  controversé,  en  m’occupant  tout  à  l’heure  de  l’oph- 
thalmie  dite  militaire. 

Par  les  quelques  lignes  qui  précèdent  on  peut  donc  voir  que 
nous  rejetons  absolument  la  théorie  de  la  contagiosité  des  gra¬ 
nulations  elles-mêmes,  et  que  nous  partageons  complètement 
l’idée  de  P.  Blumberg,  à  savoir  que  ce  ne  sont  pas  les  granulations 
elles-mêmes  qui  sont  contagieuses,  mais  bien  le  catarrhe  conjonctival  quî 
les  accompagne  toujours. 

Traitement.  — Il  doit  être  dirigé  contre  la  maladie  elle-même 
ou  contre  ses  complications.  Mais  il  convient,  d’abord,  de  si¬ 
gnaler  une  erreur  dans  laquelle  on  est  souvent  tombé  et  qui  con¬ 
siste  à  vouloir. à  lourpna;  détruire  les  granulations.  Or,  un  point 
qu’il  ne  faut.pas  perdre  de  vue,  c’est  que  la  destruction  des  gra¬ 
nulations,  .qu’il  s’agisse  d’engorgemènt  papillaire  ou  d’engorge¬ 
ment  des  cellules  lymphoïdes,  ne.peut  s’obtenir  qu’à  la  condi¬ 
tion,  de  provoquer  en  même  temps  la  destruction  du  tissu 
conjonctival.  On  ne  s’étonnera  donc  pas  de  nous  voir  frapper  des 
XXIV.  28 
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la  réprobation  la  plus  absolue  les  scaritications  et  excisions 
plus  :ou  moins  étendues  des  granulations  ou  de  la  conjonctive, 
préconisées  par  les  auteurs  les  plus  anciens  (Hippocrate 
repi  oi|/i!)ç,  édition  de  E.  Littré,  t.IX,  traduction  par  Sichel  père)  et 
encore  en  grande  faveur  aujourd’hui  chez  un  certain  nombre  de 
praticiens.  Cette  pratique  a,  en  effet,  pour  moindre  inconvénient, 
de  provoquer  le  développement  de  cicatrices  et  de  brides  dans  le 
tissu  conjonctival,  lesquelles  entraînent  à  leur  suite  les  consé¬ 
quences  les  plus  fâcheuses,  les  cicatrices  conjonctivales,  et  que 
nous  cherchons  au  contraire  à  éviter  autant  que  possible.  Pour 
nous,  le  véritable  desideratum  du  traitement,  aussi  bien  de  l’en¬ 
gorgement  des  papilles  que  de  l’engorgement  des  cellules  lym¬ 
phoïdes,  c’est  de  favoriser  le  développement,  sur  la  conjonctive, 
d’une  inflammation  aiguë,  qui  déterminera  la  genèse  d’un 
nombre  de  papilles  exagéré,  amènera  un  afflux  sanguin  plus 
considérable,  et  qui  devra  entraîner  la  résorption  des  granula¬ 
tions  existantes. 

Pour  l’engorgement  papillaire,  le  but  que  nous  nous  propo¬ 
sons  est  de  provoquer  le  développement  des  papilles,  à  un  tel 
degré,  que  celles-ci  s’écrasent  réciproquement.  Pour  l’engor¬ 
gement  des  cellules  lymphoïdes,  au  contraire,  le  but  que  nous 
cherchons  à  atteindre,  c’est  le  développement  de  ce  qu’on  a  ap¬ 
pelé  les  granulations  mixtes,  c’est-à-dire  le  développement  si¬ 
multané  sur  la  conjonctive  des  deux  formes  à  la  fois  et  la  substi¬ 
tution  de  l’engorgement  papillaire  à  l’engorgement  des  cellules 
lymphoïdes.  Or,  pour  obtenir  ces  deux  résultats,  il  n’est  pas 
nécessaire  d’employer  des  moyens  violents.  De  Graefe,  en  effet, 
a  montré,  par  une  série  d’expériences  faites  dans  ce  but,  qu’on 
pouvait  employer  contre  l’engorgement  papillaire  les  attouche¬ 
ments  direéts  de  toute  lai  surface  de  la  muqueuse,  avec  les 
moyens  les  plus  divers,  pourvu  qü’ils.agissent  comme  irritants. 
Le  bicarbonate  de  soude,  qui,  personne  ne  le  contestera,  doit 
être  placé  au  plus  bas  de  l’échelle  des  médicaments  de  ce  genre, 
a-été  reconnu  par  lui  parfaitement  suffisant  pour  atteindre^  le 
but  qu’on  se  propose.  On  doit  reconnaître,  toutefois,  que,  vu  la 
faiMiesse  de  son  action,  l’emploi  demande  à  eiï  être  trop  long¬ 
temps  iprolongé,  ce  qui  offiie  de  grands  inconvénients,  surtout 
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pour  les  malades  des  classes  laborieuses,  dont  le  temps  est  on 
ne  peut  plus  précieux.  Notre  intention  n’étant  pas  de  passer  ici 
en  revue  l’échelle  complète  des  moyens  préconisés  jusqu’à  ce 
jour  contre  les  granulations,  nous  nous  bornei’ons  à  donner  un 
aperçu  de  la  méthode  de  traitement  qui  nous  a  le  mieux  réussi 
jusqu’aujourd’hui. 

En  première  ligne,  les  attouchements  directs  de  toute  la  sur¬ 
face  de  la  muqueuse  avec  unesolution  saturée  d’acétate  de  plomb 
absolument  neutre,  suivie  de  lavages  plusieurs  fois  répétés  des’  par¬ 
ties  touchées  avec  de  l’èau  distillée,  afin  d’éviter  la  formation  de 
précipités  de  carbonate  etdesulfatede  plomb,  qui  ont  l’inconvé¬ 
nient  de  donner  un  dépôt  blanc  qui  s’incruste  dans  les  replis 
de  la  muqueuse,  et  est  parfois  très-long  à  s’éliminer.  Malgré  ce 
soin,  il  arrive  néanmoins  parfois  que  des  dépôts  de  cette  nature 
se  font  à  la  surface  de  la  conjonctive.  Il  suffit  alors  de  toucher 
légèrement  toute  la  partie  où  siège  le  dépôt  avec  un  crayon  de 
nitrate  d’argent  mitigé.  Cette  pratique  est  suivie  de  la  produc¬ 
tion  d’une  eschare  très-superficielle,  qui,  en  s’éliminant,  en¬ 
traîne  le  dépôt  du  sel  de  plomb.  Du  reste  ces  dépôts  n’ont  pas 
ici  les  inconvénients  qu’on  leur  attribue  lorsqu’il  s’agit  de  la 
cornée.  Et  dans  ce  dernier  cas  encore,  lorsqu’il  s’est  fait  un  sem¬ 
blable  dépôt,  sur  une  ulcération  de  la  cornée,  on  ne  tarde  pas  à 
voir  ce  dépôt  s’éliminer  .spontanément,  dès  que,  la  période  de 
l’éparation  de  l’ulcère  commençant,  l’épithélium  rentre  dans  le 
champ  de  l’ulcère  en  passant  au-dessous  du  dépôt  plombique. 
On  sait,  en  effet,  que  nos  confrères  belges  ont  préconisé  l’em¬ 
ploi  systématique  de  ce  moyen  dans  le  traitement  des  granu 
lations  :  de  temps  à  autre,  de  très-légers  attouchements  avec  un 
cristal  bien  poli  de  sulfate  de  cuivre,  de  façon  à  éviter  de  faire 
saigner  la  muqueuse.  En  outre,  on  retirera  de  grands  avantages 
de  l’emploi  journalier,  par  le  malade,  de  fomentations  à  l’aide 
d’un  mélange  de  trois  parties  d’eau  ordinaire,,  pour  une  partie 
d’eàù  distillée  saturée  de  chlobe.  Les  lavages  de  toute  la  surface 
de  la  muqueuse,  avec  cette  môme  solution  chlorée,  produisent 
aussi  les  effets  les  plus  salutaires,  par  les  modifications  qu’elles 
apportent  à  la  sécrétion  muqueuse  (de  Graefe) . 

Enfin  Hairion  a  préconisé,  non  sans  raison,  l’emploi  du  muci- 
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lage  tannique,  qui  pourra  être  parfaitement  remplacé  par  une 
solution  de  1  ou  2  pour  100  de  tannin  pur  dans  la  glycérine 
pure  et  neutre.  Les  divers  moyens  que  nous  venons  d’énumérer 
suffisent  presque  toujours  à  débarrasser  les  malades  dans  un 
temps  variable  de  trois  à  quatre  mois. 

Pour  ce  qui  est  de  l’engorgement  des  cellules  l)'mphoïdes,  il 
y  aurait  grand  avantage  à  faire  cesser,  aussi  rapidement  que 
possible,  la  maladie,  et  pour  cela,  si  c’était  praticable,  l’ouA'er- 
ture  de  chacune  des  cellules  lymphoïdes  engorgées,  à  l’aide  de 
la  pointe  d’une  aiguille  à  cataracte,  rendrait  d’aussi  grands  ser¬ 
vices  que  l’ouverture  des  pustules  varioliques  avec  la  lancette, 
au  fur  et  à  mesure  de  leur  développement.  Mais,  outre  qu’il  est 
souvent  impossible  de  soumettre  le  malade  à  une  observation 
continue,  il  est  bon  de  faire  remarquer  que  bon  nombre  de  cel¬ 
lules  engorgées  sont  trop  profondément  situées  pour  être  acces¬ 
sibles  au  regard  ou  aux  instruments;  de  plus,  nous  devons 
avouer  que  l’ouverture  de  chacune  des  cellules  détermine  dans 
la  muqueuse  la  formation  d’une  cicatrice,  inconvénient  que  nous 
avons  dit  être  un  de  ceux  qui  doivent  être  évités  aussi  soigneu¬ 
sement  que  possible.  D’autre  part,  la  tendance  manifeste  de  l’af¬ 
fection  qui  nous  occupe  à  la  marche  chronique  nous  engage  a 
tâcher  d’obtenir  le  plus  vite  possible  la  substitution  à  l’affection 
chronique  d’une  maladie  à  marche  aiguë;  or,  comme  nous  l’a¬ 
vons  vu  pour  la  conjonctivite  diphthérique,  nous  avons  à  notre 
disposition  un  moyen  pour  ainsi  dire  merveilleux:  c'est  le  crayon 
de  nitrate  d’argent  mitigé  par  l’addition,  dans  les  proportions  de 
2i)our  i,  de  nitrate  de  potasse  qui,  peu  soluble,  modère  avanta¬ 
geusement  la  diffluence  du  caustique  lunaire.  En  effet,  nous  pou¬ 
vons  avec  ce  crayon  toucher  les  seuls  points  de  la  muqueuse  sur 
lesquels  nous  voulons  provoquer  l’inflammation  aiguë,  en  respec¬ 
tant  tous  les  autres.  De  plus,  par  la  neutralisation  exacte  de  l’ex¬ 
cédant  du  caustique  employé,  nous  sommes  sûrs  de  ne  pas  lui 
donner  une  action  irritante  qui  dépasse  les  bornes  d’une  inflaih- 
mation  dont  nous  puissions  rester  maîtres. 

Par  suite  de  l’emploi  de  ce  moyen,  il  se  forme  dans  les  points 
circonscrits  de  la.  muqueuse  une  légère  eschare,  dont  l’élimina¬ 
tion  a  généralement  lieu,  à  part  quelques  rares  exceptions,  dans 
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l’espace  de  douze  à  vingt-quatre  heures  au  maximum,  Alors  on 
peut  employer  sans  danger  les  différents  moyens  indiqués  plus 
haut  et  qui  ne  servent,  pour  ainsi  dire,  que  d’adjuvants  au  trai¬ 
tement. 

Cautérisation  légère,  avec  le  nitrate  d’argent  mitigé,  deux 
fois  par  semaine,  et  au  maximum  trois  fois,  lorsque  la  marche 
de  la  maladie  est  essentiellement  chronique  et  que  la  muqueuse 
réagit  peu  sous  l’effet  du  traitement.  Le  lendemain  de  l’emploi 
du  nitrate  mitigé,  attouchement  léger  avec  la  solution  d’acétate 
de  plomb,  comme  ci-dessus.  Le  troisième  jour,  cautérisation 
légère  avec  le  sulfate  de  cuivre  cristallisé.  Le  quatrième  jour, 
nouvel  emploi  de  l’acétate  de  plomb.  Le  cinquième  jour,  retour 
au  caustique  lunaire,  ^et  ainsi  de  suite.  Telle  est  notre  manière 
de  faire  habituelle. 

Bien  entendu,  cette  succession  dans  l’emploi  des  moyens  peut 
être  modifiée  suivant  les  symptômes  actuels,  et  nous  n’avons 
pas  la  prétention  de  tracer  ici  une  règle  de  conduite  inva¬ 
riable. 

Enfin,  on  retire  les  plus  grands  avantages  de  l’adjonction  à 
ces  moyens  de  l’emploi  de  l’eau  chlorée  et  du  glycéré  de  tannin, 
comme  pour  le  traitement  de  l’engorgement  des  papilles. 

Dans  Tune  comme  dans  l'autre  forme,  on  observe  presque 
toujours  une  notable  photophobie  ainsi  qu’un  certain  degré 
d’hyperémie  de  Tiris,  contre  lesquelles  l’emploi  du  collyre  d’a¬ 
tropine  rendra  de  très-grands  services.  Si,  pendant  le  cours  de 
la  maladie,  survient  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  d’œdèrne 
des  paupières,  quelques  légers  badigeonnages  avec  la  teinture 
d’iode  le  feront  rapidement  cesser. 

Quant  aux  complications  que  nous  avons  signalées,  comme 
pouvant  survenir  pendant  le  cours, de  la  maladie,  je  n’ai  pas 
besoin  de  dire  qu’il  faudra  les  soumettre  à  un  traitement  appro¬ 
prié,  qui  sera  indiqué  plus  tard,  lorsque  nous  parlerons  de  ces 
affections  elles-mêmes;  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  les  com¬ 
plications  disparaîtront  souvent  et  diminueront  notablement, 
au  fur  et  à  mesure  que  la  maladie  dont  elles  dépendent  s’effa¬ 
cera  elle-même  de  plus  en  plus.  Le  traitement  d’une  seule  de 
ces  complications  mérite  que  nous  nous  y  arrêtions  un  instant; 
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je  veux  parler  de  ratrophie  de  la  conjonctive  et  du  rétrécisse¬ 
ment  de  la  muqueuse  qui  lui  succède  ou  qui  est  souvent  la  con¬ 
séquence  du  développement  de  cicatrices  conjonctivales,  consé¬ 
cutives  à  des  excisions  ou  à  des  scarifications  étendues  ouintem- 
peslives,  à  des  cautérisations  trop  profondes,  ou  à  l’arrivée  de 
l’engorgement  lymphoïde  à  sa  quatrième  période. 

Lorsque,  à  l’état  normal,  nous  ouvrons  largement  les  pau¬ 
pières  d’un  individu  sain,  en  élevant  la  supérieure  et  en  abais¬ 
sant  l’inférieure  à  l’aide  des  deux  pouces  appliqués  vers  leur 
partie  moyenne,  nous  voj'ons  la  commissure  externe  s’écarter 
largement,  et  l’angle  de  la  fente  palpébrale  correspondant  rester 
parfaitement  aigu.  Dans  le  cas  de  rétrécissement  de  la  muqueuse, 
au  contraire,  on  voit,  sous  l’influence  de  la  même  manœuvre, 
l’angle  externe  se  recouvrir  d’un  pli  de  téguments,  dirigé  ver¬ 
ticalement  de  haut  en  bas,  et  sous  lequel  la  commissure  externe 
se  dissimule  plus  ou  moins,  La  formation  de  ce  pli  est  pour  nous 
le  signe  paihogmmoniqtie  du  rétrécissement  du  sac  conjonctival 
et  l’indication  formelle  de  la  petite  opération  que  nous  allons 
décrire  maintenant,  et  qui  est ,  depuis  les  temps  les  plus  reculés, 
connue  sous  le  nom  d’opération  du  blépharophimosis  ou  ca»- 
thoplastie. 

Le  chirurgien,  à  l’aide  du  pouce  et  de  l’indicateur  de  la  main 
gauche,  tend  fortement  la  peau  des  deux  paupières,  en  s’effor¬ 
çant  de  les  écarter;  armé  d’une  paire  de  ciseaux  droits,  dont  il 
pousse  l’une  des  branches  dans  l’angle  externe  du  cul-de-sac 
conjonctival,  jusqu’à  ce  que  celle-ci  en  rencontre  le  fond,  et 
l’aütre  branche  au  devant  des  téguments,  il  incise,  d’un  seul 
coup,  toute  la  commissure  externe,  prolongeant  de  la  sorte 
la  longueur  de  la  fente  palpébrable  de  4  à  5  millimètres. 

Si  alors  on  renouvelle  la  manœuvre  d’écartement  des  pau¬ 
pières  ci-dessus  décrite,  on  a  sous  les  yeux  une  plaie  losan- 
gique  dont  le  grand  axe  est  vertical  et  le  petit  axe  transversal. 
L’angle  supérieur  et  l’angle  inférieur  sont  produits  par  la  réu¬ 
nion  de  la  muqueuseà  la  peau  dans  les  deux  points  correspon¬ 
dant  à  l’ancienne  commissure.  Les  deux  autres  angles  sont  pro¬ 
duits,  l’interne  par  la  limite  de  l’incision  de  la  muqueuse, 
l’externe  par  la  limite  de  l’incision  cutanée.  A  ce  moment,  un 
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aide  renverse  les  deux  paupières,  manœuvre  qui  a  pour  résultat 
de  transformer  la  plaie  losangique  en  une  plaie  linéaire  ver¬ 
ticale,  que  le  chirurgien  n’a  plus  qu’à  réunir  à  l’aide  de  trois 
points  de  suture,  l’un,  placé  à  la  partie  moyenne  de  la  plaie,  les 
deux  autres  placés  à  égale  distance  du  premier  point  de  suture 
et  de  chacune  des  extrémités  de  l’incision.  On  applique  un  ban¬ 
dage  fortement  compressif,  qui  a  pour  avantage  d’empêcher 
l’œdème  inflammatoire  des  paupières.  Au  bout  de  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures,  la  réunion  par  première  intention  est 
complète;  on  retire  les  points  de  suture,  et  on  n’a  plus  qu’à 
combattre  par  des  fomentations  émollientes  la  légère  inflamma¬ 
tion  traumatique  qui  a  été  le  résultat  de  l’opération.  Au  bout 
de  huit  à  dix  jours,  toute  trace  de  l’opération  a  disparu  ;  les 
paupières  s’ouvrent  largement,  et  la  seule  trace  qui  reste  de 
l’opération  est  une  commissure  externe  légèrement  mousse  et 
dégarnie  de  cils  dans  une  étenduedel  millimètre  et  demiàâmil- 
limètres  sur  chaque  paupière. 

Ofutualmie  d’Egypte. — On  a  tour  à  tour  décrit  sous  ce  nom, 
tantôt  l’engorgement  des  papilles,  tantôt  l’engorgement  des 
cellules  lymphoïdes. 

Le  lecteur  ne  s’attend  donc  pas  à  nous  voir  entreprendre  ici, 
une  description  de  ces  deux  maladies  sur  lesquelles  nous 
croyons  avoir  suffisamment  insisté.  Nous  voulons  nous  borner 
à  signaler  le  déplorable  malentendu  qui  règne  dans  le  public 
médical  à  l’égard  de  cette  affection  et  faire  remarquer  que  si  on 
n’est  pas  mieux  d’accord  sur  ce  sujet,  cela  ne  tient  à  aucune 
autre  cause  qu’à  la  confusion  même  qui  règne;  ainsi  que  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  à  l’égard  de  la  conjonctivite  granulaire 
dans  la  nosographie  ophthalmologique.  Il  suffit,  en  effet,  de 
remarquer  que  l’ophthalmie  d’Egypte,  ainsi  que  l’ophthalmie 
militaire  dontnous  dirons  quelques  mots  tout  à  l’heure,  n’est 
que  tantôt  Puné,  tantôt  l’autre  des  deux  formes  de  la  maladie, 
précédemment  décrites,  développées  par  voie  endémique  sur 
des  individus  de  même  constitution,  soumis  aux  mêmes  in¬ 
fluences  ^hygiérliquès  fâcheuses,  au  même  genre  de  vie,  au  même 
climat,  soumis  en  un  mot  aux  mômes  influences  morbifiques.  La 
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fréquence  de  l’ophthalmie  granuleuse  en  Egyptej  et  cela  surtout 
«ur  une  certaine  classe  de  la  Société  (les  Fellahs),  résulte  de  la 
mauvaise  hygiène  et  de  la  malpropreté  de  ces  individus,  et 
surtout  des  causes  atmosphériques.  Chacun  sait  en  effet, 
qu’en  Egypte  souffle,  à  certains  moments,  le  vent  du  désert, 
vent  sec  et  chargé  de  poussière  de  sable,  appelé  Simoun  ou 
Sirocco ,  aussi  voit-on,  dans  ce  pays,  l’ophthalmie  trachoma- 
teuse  accompagnée  de  la  présence,  sur  le  bord  des  paupières  des 
malades,  de  véritables  croûtes  pierreuses,  profondément  in¬ 
crustées  dans  le  derme  des  paupières,  et  qui,  lorsqu’on  les  en¬ 
lève,  laissent  à  nu  des  ulcérations  profondes  et  saignantes. Aussi 
ibien  ces  particules  poussiéreuses  et  sablonneuses  portées  par  le 
■vent  dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux  y  déterminent  une  irri¬ 
tation  continue  de  la  muqueuse  qui  développe  bientôt  Tengor- 
;gement  des  cellules  lymphoïdes. 

A  l’appui  de  la  théorie  que  nous  soutenons  ici,  il  suffit  de 
citer  cette  observation  judicieuse  de  P.  Blumberg  ; 

Les  soi-disant  glandes  trachomateuses,  avant  d’avoir  été  dé¬ 
couvertes  chez  l’homme,  avaient  été  signalées  sur  les  animaux, 
vers  l’angle  interne  de  Pœil,  c'esi-à-dire,  par  suite  de  la  position 
qu’occcupent  les  yeux  chez  les  animaux,  vers  l’angle  antérieur 
de  l’œil.  Ces  glandes  se  rencontrent  surtout  en  ce  point,  parce 
qu’il  est  celui  dans  lequel,  vu  l’exposition  constante  des  ani¬ 
maux  à  la  poussière  et  au  vent,  les  particules  projetées  dans 
l’œil  séjournent,  pour  ainsi  dire,  d’une  façon  continue.  Remar¬ 
quons,  en  outre,  avec  le  même  auteur,  que  c’est  précisément  sur 
Je  porc  que  les  plus  nombreuses  glandes  trachomateuses  ont  été 
signalées;  ce  qui  tient  à  ce  qu’en  fouillant  avec  son  groin  dans 
Ja  terre  et  dans  les  matières  de  toute  nature,  cet  animal  introduit 
continuellement  dans  ses  yeux  les  corps  étrangers  les  plus  divers, 

Ophthalmie  militaire.  —  Quant  à  l’oplithal mie  dite  militaire, 
H  nous  semble  diflicile  d’admettre,  ainsique  l’affirmenl  cer¬ 
tains  auteurs  et  en  particulier  Hairion,  qu’elle  était  parfaite¬ 
ment  inconnue  en  Europe  avant  le  retour  des  débris  des  armées 
française  et  anglaise,  après  l’expédition  d’Egypte,  à  la  fin  du 
dernier  siècle. 
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Quant  à  constituer  une  maladie  spéciale  ou,  pour  mieux  dire, 
spécifique,  nous  l’admettons  avec  plus  de  difficulté  encore.  Si, 
dans  les  armées  de  certains  pays,  l’ophtlialmie  militaire  sévit 
encore,  tandis  qu’elle  a  disparu  du  sein  des  troupes  d’autres 
nations,  cela  tient probablementàceque, dans  certaines  contrées 
de  différents  pays,  régnent  des  affections  oculaires  endémiques, 
accompagnées  de  sécrétion  muqueuse  que  les  recrues,  prises 
tous  les  ans  dans  ces  contrées,  disséminées  dans  les  divers  régi¬ 
ments  de  ces  armées,  communiquent  à  leurs  camarades.  Or,  en 
énumérant  les  causes  de  l’engorgement  des  cellules  lym¬ 
phoïdes,  nous  avons  cité,  parmi  les  plus  nombreuses,  l’encom¬ 
brement,  la  mauvaise  hygiène,  le  manque  de  soins  et  de 
propreté,  etc.,  et  toutes  les  causes  qui  peuvent  amener  le  relâ¬ 
chement  des  tissus. 

Nous  avons  signalé,  d’autre  part,  le  développement  de  la 
maladie  sur  les  individus  vivant  dans  les  mêmes  conditions 
hygiéniques.  Or,  qui  contestera  qu’une  armée  présente  toute 
ces  conditions  réunies  :  vie  en  commun,  encombrement,  exha¬ 
laisons  miasmatiques,  nourriture  insuffisante  et  mal  préparée, 
propreté  douteuse  ou  superficielle,  etc.;  tout,  en  un  mot,  favorise 
le  développement  de  la  maladie  en  question.  Il  suffit  alors  de 
la  cause  directe  la  plus  légère  pour  déterminer  l’apparition 
brusque  des  trachomes  sur  des  individus  jusque-là  indemnes  de 
la  maladie. 

Si,  par  contre,  la  maladie  a  disparu  du  sein  de  certaines 
armées,  cela  tient  à  ce  que  dans  les  pays  où  se  recrutent  ces 
armées,  les  affections  oculaires  contagieuses  ne  sévissent  qu’à 
l’état  sporadique  et,  sans  doute,  le  système  de  recrutement  et 
surtout  de  révision  médicale  y  contribue  pour  beaucoup.  Pour 
nous,  ü  nous  parait  indubitable  que  si  on  licenciait  complètement  pour 
une  ou  deux  années,  les  armées  dans  lesquelles  règne  l'ophthalmie 
militaire  et  que  lors  d' un  nouvel  appel  sous  les  drapeaux,  on  eût  le  soin 
d’éliminer  rigoureusement  tout  homme  présentant  des  conjonctives 
douteuses,  on  arriverait  promptement  et  sûrement  à  faire  cesser  le 
fléau,  au  grand  avantage  des  soldats  et  de  la  pathologie,  qui 
verrait  alors  s’élucider  une  des  questions  les  plus  nébuleuses 
de  son  domaine.  Un  dernier  moyen  de  combattre  le  fléau  et 
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d’éclaircir  la  question,  consisterait  dans  l’adoption  du  recrute¬ 
ment  des  régiments  par  province,  par  district,  ou  par  départe¬ 
ment,  mesure  qui,  nous  en  sommes  convaincu,  montrerait  que 
dans  certains  régiments  les  hommes  seraient  atteints  d’ophthal- 
mie  dite  militaire,  tandis  que  dans  d’autres,  ils  en  resteraient 
complètement  indemnes. 

En  examinant  alors  les  individus  devant  former  les  contin¬ 
gents  futurs  des  provinces  correspondant  aux  régiments  sur 
lesquels  sévit  la  conjonctivite  tracliomateuse,  nul  doute  qu’on 
ne  rencontrât  bon  nombre  de  ces  futures  recrues  atteintes  de 
conjonctivite  contagieuse  régnant  endémiquement  dans  la  pro¬ 
vince,  et  rien  ne  serait  plus  facile  alors  de  rejeter  du  contingent 
ces  rea'ues  granuleuses^  tout  aussi  bien  qu’on  n’accepte  pas  celles 
atteintes  de  syphilis. 

De  même,  il  faudrait  éviter  encore  les  changements  de  garnison 
des  régi  ments,  d’uneprovince  dansune  autre,  et  laisser  les  troupes 
cantonnées  dans  leur  province  d’origine,  afin  d’éviter  le  trans¬ 
port  de  la  maladie  endémique  à  une  province,  dansune  autre 
n’ayant  pas  subi  jusque-là  les  atteintes  du  mal,  et  où  celui-ci 
ne  tarde  pas  à  se  montrer  dès  l’arrivée  d’une  garnison  parmi 
laquelle  se  trouvent  des  hommes  atteints  de  la  maladie. 


REVUE  CRITIQUE. 

EXAMEN  DBS  TRAVAUX  RÉCENTS  SUR  l’ ANATOMIE,  LA  PHY- 
SlOLOaiE  ET  LA  PATHOLOGIE  DU  CORPS  THYROÏDE, 

Par  M.  PAUL  BERGER. 

(Suite  et  fin.) 

Le  traitement  du  goitre  comprend  un  grand  nombre  de  méthodes 
et  de  procédés  qui,  différents  d’abord  pour  les  deux  grandes  variétés 
cliniques,  pour  les  goitres  cystiques  et  pour  les  goitres  parenchy¬ 
mateux,  forment  deux  séries  de  moyens  dont  la  gravité  augmente  à 
mesure  que  l’on  a  affaire  à  des  cas  plus  rebelles,  et  qui  finissent  par 
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aboutir  à  la  plus  extrême  ressource  dont  puisse  disposer  la  chi¬ 
rurgie,  l’extirpation  du  corps  thyroïde.  Celle-ci  est  le  seul  recours 
que  l’on  ait  contre  certaines  tumeurs  de  cet  organe. 

Nous  passerons  sous  silence  le  traitement  interne  du  goitre,  à 
propos  duquel  aucune  modification  importante  no  nous  a  paru  mé¬ 
riter  une  mention  spéciale.  Nous  devrons  donc  étudier  le  traitement 
chirurgical  du  goitre  cystique,  puis  celui  du  goitre  parenchymateux, 
en  réservant  surtout  notre  attention  pour  la  question  toujours  con¬ 
troversée  de  l’extirpation  de  la  thyroïde. 

Le  premier  moyen,  le  plus  simple  qui  se  présente  à  l’esprit  dans 
le  traitement  des  kystes  du  corps  thyroïde,  est  l’évacuation  du  liquide 
par /a  ponction.  Cette  méthode,  uniquement  palliative,  est  abandonnée, 
car  elle  expose  auxmêmesaccidents'que  les  méthodes  plus  radicales  : 
à  l’épanchement  de  sang  dans  la  poche,  à  l’inflammation  consécutive 
du  kyste,  sans  présenter  les  mômes  avantages,  v.  Pitha  (1)  rapporte, 
en  effet,  des  exemples  d'hémorrhagie  mortelle  à  la  suite  d’une 
simple  ponction  d’un  kyste  thyroïdien;  la  mort,  dans  ces  cas, 
survient  de  trois  manières  différentes:  par  l’hémorrhagie  externe; 
par  la  distension  du  kyste  et  l’asphyxie  consécutive;  par  la  suppu¬ 
ration  de  l’épanchement  sanguin.  Gurlt  (2),  Nélalon  et  Binet  (3),  ont 
également  rapporté  des  exemples  de  ces  diverses  complications.Mais 
l’on  sait  que  le  kyste  est  rarement  indépendant  de  tout  développe¬ 
ment  hypertrophique  des  éléments  de  la  glande,  et  que  la  surface 
interne  renferme  parfois  de  véritables  végétations  dendritiques  ; 
c’est  dans  ces  cas  surtout  (Rokitansky.]  (4)  que  l’hémorrhagie  est  à 
craindre.  En  l’absence  môme  d’accidents  aussi  graves,  l’insuccès 
est  la  règle  ;  Billroth  en  cite  deux  cas  sur  deux  opérations.  Seul 
M.  le  professeur  Gosselin  (6)  mentionne  un  exemple  de  gué¬ 
rison  à  la  suite  d’une  seule  aspiration  faite  avec  l’instrument  de 
M.  le  docteur  Dieulafoy;  il  est  vrai  que  dans  ce  cas  le  kyste  était 
suppuré. 

MM.  Danetet  Monod  (7)  employèrent  VinjecHon d’alcool  (par  la  mé¬ 
thode  de  M.  Monod)  dans  un  cas  de  kyste  rebelle.  Il  guérit  à  la 
seconde  ponction,  et  trois  ans  après  la  guérison  paraissait  se  main¬ 
tenir. 


(1)  Zur  diagnose  u.  Thérapie  d.  am  Halse  vorkommendenGe3chwulsto.:(OMÏer 
zeitsch,  f.  prakt.  H.  XVIII.;  1859,} 

(2)  Looo  citato. 

(3)  Gaz.  llôp.  1837,  p.  85  ' 

(4)  Deukschr.  d.  K.  Akad.  d.  Wissensch.  1830.  Vol.  I,  p.  245. 

(5)  Chirurgische  Erïahr.  Zurich,  1860,  p.  7,  Langenbeck’s  Arch,  1869,  t.  X, 
p.  158. 

(6}  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Charité,  t.  II,  p.  602, 

17)  Gaz.  Hâp.  1871,  p.  103,  106  et  117. 


m 


,"UE  CRITIQUE. 


La  méthode  qui  rallie  actuellement  encore  le  plus  grand  nombre 
d’adhésions  est  la  ponction  suivie  d’injection  iodée.  On  peut  pourtant 
lui  faire  de  graves  reproches  :  la  poche  revient  difBcilement  sur  elle- 
même  et  favorise  ainsi  l’entrée  de  l’air  et,  par  conséquent,  la  suppu¬ 
ration  fétide  et  les  hémorrhagies.  Ces  inconvénients  incriminés  par 
ilosetig  (1)  ont  été  parfaitement  mis  en  lumière  par  M.  Gosselin  dans 
ses  cliniques. 

Aussi  doit-on  chercher  à  préciser  les  conditions  dans  lesquelles 
l’injection  peut  être  faite  avec  chances  de  succès;  il  faut  pour  cela 
que  la  poche  soit  mince,  unique,  nettement  fluctuante.  Mais  dans  les 
cas  eux-mêmes  où  la  paroi  du  kyste  est  épaisse  et  le  contenu  proba¬ 
blement  peu  liquide,  il  y  aurait,  suivant  Schuh  (2),  un  avantage 
réel  à  recourir  à  l’injection  iodée  qui  diminue  la  vascularité  de  la 
poche,  réduit  les  chances  d’hémorrhagie  à  la  suite  de  l’incision,  et 
favorise  le  retrait  du  kyste  par  l’infiltration  plastique  qui  se  fait  dans 
ses  parois.  Billroth  (3),  qui  sur  20  cas  de  kystes  du  corps  thyroïde 
traités  par  l’injection  iodée,  a  eu  18  guérisons  et  2  résultats 
nuis  seulement,  recommande  cette  méthode  pour  les  goitres  kystiques 
primitifs  et  simples;  la  coexistence  d’une  hypertrophie  du  corps 
thyroïde  n’est  même  pas  une  contre-indication  à  son  emploi.  —  La 
plus  grande  attention  doit  être  apportée  au  traitement  de  la  réaction 
fébrile  consécutive  qui  est  intense  et  s’accompagne  de  phénomènes 
d’iodisme  ;  la  compression  au  moyen  de  badigeonnages  collodionnés 
suffit  le  plus  souvent  pour  la  maîtriser  sans  qu’on  soit  forcé  de  re¬ 
courir  à  l’application  de  glace;  dans  les  deux  cas  notés  comme 
résultats  nuis,  la  suppuration  du  kyste  nécessita  l’incision. 
M.  Fleury  (4)  a  opéré  à  l’Hôtel-Dieu  de  Clermont-Ferrand  35  goitres 
kystiques  par  l’injection  iodée.  Il  obtint  12  fois  la  guérison 
rapide  sans  accident;  2  fois  une  inflammation  passagère  survint 
et  s’accompagna  d’irradiations  douloureuses  vers  les  oreilles  et.  la 
mâchoire  inférieure;  dans  3  cas  les  complications  inflammatoires 
furent  plus  marquées,  mais  sans  conséquences  graves.  Dans  quatre 
observations,  est  notée  la  formation  d’un  phlegmon  du  cou  qui  sup¬ 
pura  et  guérit,  mais  lentement;  3  fois  l’injection  fut  suivie  de 
gangrène  des  parois  du  kyste  :  il  se  produisit  à  la  suite  une  cicatrice 
visible  mais  peu  gênante  pour  les  fonctions  ;  dans  un  cas  il  y  eut  une 
hémorrhagie  en  nappe  qu’arrêta  la  compression  faite  au  niveau  de  la 
ponction;  4  fois  le  liquide  se  reproduisit  :  les  accidents  do  suffo¬ 
cation  qui  survinrent  nécessitèrent  l’incision  ;  les  malades  guérirent 

(1)  yVien.  med.  Wochenschr.  XX,  p.  37-38;  1870. 

(2)  Oesterr.  Zeitschr,  f.  prak.  Heik.  III,  48-49  ;  1857. 

(3)  Loo.  cit. 

(4)  Du  goitre  oystique.  patiitti.  Thèse.  Paria,  1872. 
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après  une  suppuration  longue  et  abondante.  5  fois  la  reproduction 
du  liquide  nécessita  l’incision  et  l’excision  du  kyste.  Dans  un  seul 
cas  la  mort  survint.  Comme  on  le  voit,  celle  statistique  est  bien  moins 
favorable  que  celle  de  Billroth. 

Les  résultats  de  la  pratique  de  M.  Gosselin  (1)  donnent  une  plus 
forte  proportion  de  succès.  Sur  Ib  opérations,  le  professeur  de  la 
Charité  a  eu  6  guérisons  durables  par  une  seule  injection  ;  3  gué¬ 
risons  à  peu  près  complètes  ,  quoiqu’il  y  eût  persistance  d’une 
petite  tumeur  qui  ne  présenta  plus  aucune  tendance  d’accroissement; 
2  autres  cas  semblables,  où  le  petit  kyste  qui  s’était  reproduit  furent 
guéris  par  une  ponction  simple;  2  récidives  qui  furent  traitées  par 
l’injection  vineuse  ;  une  de  ces  malades  fut  débarrassée  définitive¬ 
ment  de  son  kyste  par  ce  moyen;  chez  l’autre  il  y  eut  une  suppuration 
qui  nécessita  le  drainage,  à  la  suite  duquel  la  malade  conserva  une 
fistule  thyroïdienne  pendant  dix-huit  mois.  Dans  2  autres  cas  (2), 
nous  trouvons  mentionnée  cette  complication  tardive  qui  paraît 
plutôt  être  due  au  drainage  qu’à  l’injection  iodée.  Il  en  existe  égale¬ 
ment  quelques  observations  dans  lesquelles  l’ouverture  de  la  poche 
s’est  faite  spontanément  et  est  restée  fistuleuse  ;  un  de  ces  cas 
s’accompagna  d’hecticilé  et  entraîna  la  mort  du  malade  :  l’autopsie 
démontra  à  M.  Gosselin  l’impossibilité  où  l’on  aurait  été  d’extirper 
le  trajet  fistuleux,  à  cause  des  adhérences  qui  l’unissaient  au  larynx 
et  à  la  carotide  primitive. 

«  L’injection  iodée,  dit  M.  Gosselin,  ne  réussit  donc  pas  pour  les 
kystes  thyroïdiens  aussi  souvent  que  pour  l’hydrocèle  et  les  kystes 
synoviaux  sous-cutanés.  —  Elle  est  dans  une  notable  proportion 
suivie  de  récidives  et  quelquefois  elle  est  suivie  de  suppuration. 
Est-ce  une  raison  pour  rejeter  ce  mode  de  traitement?  Non,  et  je 
lui  donne  toujours  la  préférence  parce  qu’il  réussit  dans  environ  la 
moitié  des  cas,  et  qu’il  n’occasionne  qu’ exceptionnellement  des  acci¬ 
dents.  » 

■  Il  n’en  est  pas  de  même  des  moyens  thérapeutiques  qu’il  nous 
reste  à  mentionner. 

Le  séton  a  surtout  été  préconisé  par  W.  Hamburger  (3).  Cet  au¬ 
teur  fait  une  ponction  â  la  paroi  supérieure  du  kyste;  par  celte  ouver¬ 
ture  il  enfonce  une  sonde  avec  une  bandelette  de  linge  vers  la 
partie  inférieure  dé  là  cavité  où  il  fait  une  contre-ouverture  ;  il  noue 
ensuite  les  deux  chefs  du  séton,  —  Après  quelques  heures  survient 
un  frisson,  inténsè,  une  réaction  très-vive  avec  phénomènes  ménin- 
gitiques  qui  nécessitent  souvent  des  saignées,  et  l’application  de 


(1  ;  Soc.  de  chir.,  p.  606. 

(2)  Billroth.  Loc.  cil.,  p.  160.  ' 

(3)  Wochbl.  d.  ZeiUch.  d.  K.  K.  Gesellsch,  d.  Aente  in  Wien,  1866-1867. 
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sangsues  aux  apophyses  mastoïdes.  Les  phénomènes  inflammatoires 
tombent  au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  la  suppuration  s’établit  ; 
si  elle  devient  fétide,  il  faut  avoir  recours  aux  injections  détersives 
et  désinfectantes.  Enfin  la  poche  se  rétrécit  et  la  guérison  survient 
ea  six  ou  huit  semaines; 

L’auteur  a  noté,,  comme  complication  grave  la  septicémie  qui, 
pourtant,  n’entraîna  pas  la  mort  :  dans  une  observation  due  à 
M.  Huguier  (1),  il  y  eut  deux  poussées  successives  d’érysipèle.  La 
guérison  que  cette  opération  procure  est,  il  est  vrai,  radicale  et  défi¬ 
nitive,  mais  quoiqu’on  n’ait  pas  publié  de  cas  où  elle  ait  entraîné  la 
mort  par  ses  complications,  celles-ci  sont  assez  graves  pour  ne 
point  exclure  la  possibilité  d’une  terminaison  fatale. 

Ledrainage  entraîne  les  mômes  inconvénients  (2)  et  peut  s’accompa¬ 
gner  des  mêmes  accidents  que  le  séton.  Comme  le  séton,  il  peut  amener 
une  cure  absolue  de  i’affection(l6seul  malade  que  Billroth  traita  parle 
séton  guériten  effet).  Gomme  lui  et  plus  que  lui  il  peut  amener  des  acci¬ 
dents  graves  et  même  la  mort.  Pour  que  l’une  et  l’autre  de  ces  opéra¬ 
tions  ne  fît  pas  courir  à  l’existence  des  dangers  trop  considérables,  il 
faudrait  que  la  poche  fût  mince  et  rétractile,  c’est-à-dire  que  l’on  fût 
en  présence  de  ces  cas  pour  lesquels  l’injection  iodée  semble  avoir 
été  inventée. 

Une  observation  de  M.  Remy  (3)  montre  les  conséquences  fatales 
qu’elles  peuvent  amener  dans  le  cas  contraire.  Il  s’agit  d’un  kyste  à 
parois  épaisses  et  comme  cartilagineuses  sur  lequel  fut  pratiquée 
d’abord  une  ponction  ;  puis  on  y  fit  passer  un  drain  à  travers  lequel 
on  pratiqua  des  injections  iodées  ;  la  mort  survint  par  le  fait  d’un 
phlegmon  disséquant  du  cou  qui  fusa  jusque  dans  le  médiastin  ;  l’au¬ 
topsie  démontra,  en  outre,  les  lésions  les  plus  multiples  de  l’infection 
purulente. 

Si  nous  rejetons  d’une  façon  presque  absolue  le  séton  et  le  drai¬ 
nage,  nous  ne  pouvons  nous  montrer  favorable  à  la  cautérisation,  à 
lu  conversion  du  lyste  en  m  abcès,  ainsi  qu’on  l’a  surtout  pratiqué 
à  Lyon.  Ceci  ne  s’applique  pas,  à  la  vérité,  à  cette  cautérisation  que 
Bonnet  préconise  et  qui  n’est  qu’une  variété  d’o.uverture  large  de  la 
poche  faite  avec  les  caustiques,  au  . lieu  d’étre  directement  pratiquée 
avec  le  bistouri,  ni  même  à  ces  sétons  caustiques  qui  comprennent 
une  portion  de  la  poche  dans  une  sorte  d’anse  cau-sfique,  mais  surtout 
à  la  méthode  de  M.  Gayet;  celui-ci  suspend  le  caustique  à  un  fil  dans, 
l’intérieur  même  du  kyste  ,  de  manière  à  ne  pas  le  laisser  reposer 


(2)  Soc.  Chir.  13  septembre  1834. 

(3)  Principalement  les  fistules  consécutives. 

(4)  Bull,  Soc.  anat.i  avril  1873,  p.  308. 
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directement  sur  le  fond  (l).  Il  nous  semble  difficile  qu’un  morceau  de 
chlorure  de  zinc  ou  de  potasse  caustique  suspendu  dans  une  poche 
à  peu  près  vide  de  son  contenu  n’en  attaque  pas  plus  ou  moins  toutes 
les  parois,  soit  directement,  soit  par  les  parties  qui  se  dissolvent 
dans  les  liquides  pathologiques  que  produit  la  paroi  kystique.  Du 
reste,  si  M.  Gayet  rapporte  24  guérisons  obtenues  par  ce  moyen,  si 
M.  Lépine,  dans  un  mémoire  présenté  à  la  Société  des  sciences 
médicales;  en  invoque  16  autres,  nous  avons  à  noter  un  cas  de  mort 
(Lépine)  et  un  cas  d’hémorrhagie  très-grave  (Sédillot)  provoquée  par 
la  cautérisation.  Dans  la  discussion  que  souleva  ce  mémoire  (31  juillet 
1867),  du  reste,  M.  Delore  rapporta  plusieurs  autres  cas  qui  s’étaient 
terminés  d’une  manière  fatale  ;  il  faut  donc  considérer  la  cautérisation 
comme  une  opération  plus  grave  que  la  ponction  et  l’injection  iodée, 
et  la  réserver  comme  M.  R.  Lépine  le  conseille  pour  les  cas  de  kystes 
profonds,  à  parois  épaisses  où  la  ponction  estinsufûsante  et  l’incision 
dangereuse. 

Somme  toute,  dans  les  cas  où  l’injection  iodée  est  contre-indiquée, 
dans  ceux  où  elle  a  échoué,  dans  ceux  surtout  où  elle  a  entraîné  la 
suppuration,  Vincision  large  du  kyste  est  le  meilleur  mode  de  traite¬ 
ment  que  l’on  puisse  mettre  en  usage.  Mais  comme  elle  entraîne  sou¬ 
vent  des  accidents  graves,  il  convient  de  la  réserver  pour  les  cas 
d’urgence  ;  lesstatisliques  recueillies  dans  les  divers  ouvrages  que  nous 
avons  pu  consulter  la  montrent  comme  moins  inoffensive  encore  que  le 
séton  et  le  drainage  ;  mais  cette  infériorité  apparente  tient  principale- 
mentàce  qu’onl’a  pratiquée  dans  des  cas  plus  graves  où  les  méthodes 
précédentes  auraient  probablement,  sinon  sûrement,  donné  des  résul¬ 
tats  plus  défavorables.  Sinous  nous  sommes  autant  élevé  contre  le  séton, 
le  drainage  et  la  cautérisation,  c’est  parce  qu’on  a  tenté  de  les  sub¬ 
stituer  à  l’injection  iodée  dans  les  cas  de  kystes  uniloculaires  simples; 
c’est  parce  qu’on  les  a  considérés  comme  des  opérations  inoffensives 
pouvant  être  pratiquées  dans  des  cas  peu  urgents  ;  c’est  parce  que 
les  accidents  qu’ils  entraînent  parfois,  soit  primitifs  comme  l’hé¬ 
morrhagie,  soit  consécutifs  comme  la  suppuration  putride,  au  lieu 
de  sOi  faire  à  ciel  ouvert,  surviennent  dans  une  cavité  qui*  sans  être 
accessible  à  la  main  du  chirurgien  ,  est  en  communication  directe 
avec  l’air  extérieur.  L’incision  au  contraire  supprime  la  cavité  . et 
transforme  la  plaie  profonde  en  une  plaie  superficielle  ;  elle  ne  per¬ 
met  ni  rétention  du  pus,  ni  accumulation  du  sang  ;  enfin  elle  s’ap- 
aux  kystes  multiples  aussi  bien  qu’au  goitre  cystiq.ue  propre¬ 
ment  dit.  En  résumé,, comme  elle  doit  être  réservée  pour  les  cas  où 
l’existence  est  en  danger  parle  fait  de  la  marche  du  goitre  ou  par 
l’apparition  de  complications  duos  au  traitement,  il  ne  faut  pas  s.’é- 


(1)  Ocana.  Thèse  de  Strasbourg. 
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tonner  qu’elle  soit  parfois  suivie  d’insuccès,  c’est-à-dire  de  mort; 
tandis  que  la  terminaison  fatale  produite  par  le  drainage  ou  la  cau¬ 
térisation  d’un  kyste  qui  ne  compromet  pas  la  vie  du  malade,  est  un 
malheur  que  le  chirurgien  pouvait  éviter,  et  dont  la  lourde  responsa¬ 
bilité  lui  incombe  tout  entière. 

Dans  les  cas  enfin  où  le  drainage  est  pratiqué  pour  un  kyste  à 
parois  rigides,  calcaires  ou  cartilagineuses,  ou  simplement  pour  un 
kyste  suppuré,  l’incision  nous  paraît  mieux  remplir  le  but  que  l’on 
se  propose  et  qui  est  de  favoriser  l’évacuation  du  contenu  et  la  rétrac¬ 
tion  lente  de  la  poche. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’incision  a  aussi  ses  dangers;  sur  10  cas  où 
elle  fut  pratiquée  par  Billroth,  8  fois  elle  fut  suivie  de  guérison  ;  2  fois 
elle  entraîna  la  mort.  M.  Fleury  la  combina  6  fois  avec  l’incision. 
Dans  des  cas  de  goitres  à  parois  épaisses  et  rigides,  la  guérison  sur¬ 
vint,  mais  après  des  accidents  graves.  Dans  un  cas  une  hémorrhagie 
eut  lieu  une  demi-heure  après  l’opération;  elle  était  due  à  une  arté¬ 
riole  delà  paroi  qui  fut  liée.  Dans  un  second  cas,  une  hémorrhagie 
immédiate  en  nappe  se  déclara  par  toute  la  surface  interne  du  kyste 
et  put  être  arrêtée  par  le  tamponnement.  Dans  un  autre  cas,  une 
légère  hémorrhagie  se  produisit  dans  la  journée  et  fut  aisémext 
réprimée.  Dans  les  3  dernières  observations,  il  y  eut  quelques  phéno¬ 
mènes  d’infection  putride.  Dans  une  observation  due  à  Bruns  (t),  l’hé¬ 
morrhagie  consécutive  à  l’incision  ne  nécessita  pas  moins  de  16  liga¬ 
tures.  L’écoulement  sanguin  est  donc  le  danger  principal  de  cette 
opération  ;  les  observations  de  Werner  (2),  de  Schuh  montrent  que 
cet  accident  est  surtoutà  craindre  quand  le  kyste  n’étaitpas  enflammé 
auparavant;  qu’il  ne  se  rencontre  guère  lorsque  le  corps  thyroïde 
est  suppuré  spontanément  ou  consécutivement  à  l’injection  iodée. 
Pour  se  mettre  à  l’abri  de  cette  complication,  Bruns  (3)  a  pro¬ 
posé  l’emploi  du  galvanocautère,  mais,  comme  l’hémorrhagie  peut  se 
faire  en  nappe  par  la  surface  interne  du  kyste,  il  est  plus  sûr  de  le 
fixer  préalablement  au  moyen  d’un  fil  dont  on  le  traverse;  l’incision 
est  faite  lentement  ;  on  évite  ainsi  l’évacuation  trop  rapide  du  con¬ 
tenu  qui  amène  une  modification  brusque  dans  la  circulation  des 
parois  et  peut  causer  des  ruptures  vasculaires  ;  on  peut  ensuite  su¬ 
turer,  après  en  avoir  fait  une  dissection  et  une  excision  modérée,  les 
lèvres  de  l’incision  du  kyste  à  celles  de  la  section  de  la  peau  (Bill¬ 
roth),  ou  maintenir  les  deux  bords  de  l’incision  écartés  au  moyen  de 

(1)  Zur  chirurgischen  Behandlung  der  Krankheiten  derThyroïdeain^e/muyf’s 
/65.,  vol.  CI,  p.  22-23. 

(2)  Ibid. 

(3)  Cité  par  Veitel.  Ber.  v.  d.  42  Vers,  deuisch.  Natvrf.  z.  Dresden.  24  sep¬ 
tembre  1868. 
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deux  fils  qui  les  traversent  et  que  l’on  attache  derrière  la  nuque 
(Werner). 

Quelque  radicale  que  paraisse  cette  opération,  elle  ne  laisse  pas 
de  permettre  de  temps  en  temps  des  récidives.  Lücke  (1),  qui  les 
signale,  pense  que  dans  cos  cas  l’on  a  eu  affaire  à  un  kyste  à  parois 
parenchymateuses  hypertrophiques  ;  la  tumeur  qui  se  reforme  est  une 
tumeur  solide,  contre  laquelle  on  n’a  d’autres  recours  que  l’extir¬ 
pation. 

Le  goitre  parenchymateux  ne  réclame  une  intervention  chirurgi¬ 
cale  directe  que  lorsqu’il  se  présente  avec  l’appareil  symptomatique 
du  goitre  suffocant,  ou  quand  son  accroissement  rapide  fait  prévoir 
l’imminence  des  accidents  de  compression.  Néanmoins,  quand  il 
constitue  une  difformité  péniblement  ressentie  parles  malades,  on 
peut,  outre  le  traitement  interne,  avoir  recours  à  des  moyens  peu 
dangereux  que  nous  allons  passer  en  revue. 

Nous  avons  déjà  dit  que  MAI.  Yerneuil  et  Potain  s’étaient  loués  de 
l’emploi  des  douches  fioides. 

Un  médecin  de  Vienne  (2)  a  spécialement  étudié  l’action  des  com- 
rants  continus  sur  les  tumeurs  parenchymateuses  du  corps  thyroïde. 

Il  employait  un  courant  qui  produisait  une  légère  sensation  de  brû¬ 
lure;  chaque  séance  durait  5  ou  6  minutes,  en  changeant  les  élec¬ 
trodes  de  place  toutes  les  minutes  environ.  Voici  les  conclusions 
auxquelles  il  est  arrivé  :  l’action  des  courants  continus  fait  résorber 
les  goitres  anciens  ou  récents  dans  les  cas  même  où  l’iode  a  échoué. 
—  Il  faut  que  le  traitement  soit  soutenu  ;  l’amélioration  se  produit 
néanmoins  assez  vite  ;  il  n’y  a  rien  à  attendre  de  ce  mode  de  traite¬ 
ment  si  elle  ne  s’est  pas  manifestée  dans  l’intervalle  des  15  premières 
séances.  —  Les  goitres  parenchymateux  hypertrophiques  sont  avan¬ 
tageusement  modifiés,  même  quand  ils  ont  subi  la  dégénérescence 
colloïde.  —  La  nature  de  cette  action  est  obscure;  le  galvanisme 
produit  son  effet  suivant  l’auteur  ;  «  Durch  die  Haut  durchaufsaugend.v 
Qu’on  le  comprenne  si  on  le  peut.  L’électrolyse  n’intervient  que  peu 
dans  les  phénomènes  de  régression  de  la  tumeur,  et  l’on  peut,  si  l’on 
veut,  remplacer  l’action  des  courants  constants  par  la  faradisation 
avec  des  électrodes  secs  ou  mouillés. 

Ce  moyen  a  été  associé  par  Ringhini  (3)  à  l’omploi  de  l’iotio- 
forme  en  applications  externes  à  la  surface  de  la  tumeur. 

Les  injections  interstitielles  sont  d’une  pratique  déjà  plus  sé¬ 
rieuse,  bien  qu’elles  ne  paraissent  pas  entraîner  d’accidents  graves 
en  général. 


(1)  Ueber  die  chirurgisohe  Behandl.  d  Kropfes.  Satnl.  klin.  Vorlr,  v"  7, 1870. 

(2)  Frantz-Chevosteck.  Katalytische  Wirkuug  des  elektrischenSlromes.  Oest. 
Zeitschr  f.  prakt.  ffeiik.,XY,  27-33,  1869;  XVI,  11-12,  1870. 

(3)  J.  Ringhini,  1863. 
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Alquié  en  1839  eut  recours  contre  le  goitre  parenchymateux  aux 
injections  interstitielles  de  perchlorure  de  fer  :  Erichsen  (1)  aupa¬ 
ravant  avait  obtenu  déjà  quelques  succès  par  ce  moyen  dans  le  trai¬ 
tement  de  goitres  vasculaires.  MM.  Luton  et  Lévèque  l’ont  employé 
depuis  avec  de  bons  résultats  dans  des  cas  de  goitre  parenchyma¬ 
teux. 

Mais  c’est  principalement  l’injection  de  teinture  d’iode  dans  la  tu¬ 
meur  qui,  préconisée  d’abord  par  Velpeau  et  Bouchacourt,  trouva  un 
défenseur  convaincu  dans  M.  Luton  (de  Reims)  :  celui-ci  fît  paraître  à 
ce  sujet  un  premier  mémoire  (2)  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  où  il 
mentionnait  trois  cas  de  guérison,  Berlin  de  Gray  poursuivit  ses  re¬ 
cherches  et  publia  en  1868  (3)  de  nouveaux  succès;  M.  Luton  revint 
encore  sur  ce  sujet  dans  un  nouveau  travail  ;  enfin  les  résultats  de  sa 
pratique  furent  publiés  par  un  de  ses  élèves  dans  sa  thèse  inau¬ 
gurale  (3).  Nous  pourrions,  par  une  revanche  bien  légitime,  nous 
dispenser  de  citer  Lücke  (6;  qui  s’attribue  l’invention  de  cette  mé¬ 
thode  et  se  garde  de  nommer  aucun  de  ceux  qui  l’employaient,  dix 
ans  avant  lui. 

Pour  ces  injections  (on  les  fait  au  moyen  d’une  seringue  dePravaz) 
on  peut  employer  l'iode  pur, la  solution  d’iodure  de  potassium,  la  tein¬ 
ture  d’iode  iodurée.  L’iode  pur  a  été  employé  à  dose  del5gouttesà4  gr. 
parinjection  ;  il  faut  prendre  un  soin  extrêmeà  ce  que  l’injection  soit 
en  réalité  poussée  dans  le  parenchyme  glandulaire,  et  non  dans  le  tissu 
cellulaire  ambiant.  A  peine  l’injection  est- elle  achevée  que  le  malade 
ressent  une  douleur  vive,  irradiée  vers  la  mâchoire  et  les  oreilles  : 
quelquefois  il  s’y  joint  un  goût  d’iode  prononcé  que  le  patient  accuse; 
bientôt  survient  de  la  sécheresse  des  narines,  de  la  gorge,  de  la 
bouche;  le  cou  est  tendu,  la  fièvre  s’allume.  La  résolution  de  cet  état 
inflammatoire  commence  au  bout  de  deux  à  trois  jours  ;  on  sent 
alors  une  tumeur  dure,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  qui  diminue 
peu  à  peu  et  entraîne  la  rétraction  de  la  glande.  Jamais  on  n’a  vu 
survenir  de  suppuration.  La  solution  d’iodure  de  potassium  paraît 
exciter  une  réaction  plus  énergique  :  dans  un  cas  son  emploi 
amena  la  formation  d’un  abcès.  Lévèque  rapporte  48  observa¬ 
tions  de  goitres  traités  par  ce  moyen.  32  furent  guéris  com¬ 
plètement  par  une  simple  injection  :  5  furent  réduits  seulement 


(1)  Brit.  med.  Journ.,  12  décembre  1837. 

(2)  1867,  p.  129, 

(3)  Arch,  gén.  de  mé'd.,  avril  1868. 

(4)  Areh.  gén.  de  méd.,  septembre  et  octobre  1869. 

(5)  L.  Lévêquè.  Des  injections  iuterslitîelles  iodées  dans  le  goitre,  Thèse  de 
Paris,  1872, 

(6)  Samml,  Klin.Vortr,  N»  7,  1870, 
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de  plus  de  moitié  ;  l’un  d’eux  récidiva  après  une  guérison  en  appa¬ 
rence  complète;  une  nouvelle  injection  amena  une  amélioration  no¬ 
table;  un  autre  jirésentaune  double  récidive,  suivie  d’une  double 
guérison;  7  furent  médiocrement  améliorés  ;  dans  un  cas,  le  résultat 
fut  nul.  Des  32  premiers  cas,  8  avaient  subi  des  traitements  variés 
antérieurs  sans  succès. 

Comme  on  le  voit,  Luton  a  fait  pour  le  goitre  ce  que  depuis  on  a 
tenté  avec  moins  do  bonheur  pour  l’hypertrophie  prostatique.  Si 
l’on  en  croit  sa  statistique,  les  injections  interstitielles  seraient 
un  des  moyens  les  plus  sûrs  et  les  moins  périlleux  dont  on  puisse 
disposer  dans  le  traitement  des  différentes  variétés  de  goitre  paren¬ 
chymateux. 

La  méthode  de  Luton  fut  suivie  en  Allemagne  par  Lucke  et  par 
Heller  qui  lui  dut  un  beau  succès.  Un  goitre  suffocant  énorme  se  ré¬ 
duisit  en  moins  d’un  mois  au  volume  d’un  pois,  sous  l’influence  de 
vingt  injections  interstitielles  de  teinture  d’iode  additionnée  d’acétate 
de  morphine  (fS  milligrammes  pour  2  grammes  par  injection). 

Nous  passons  rapidement  sur  divers  autres  moyens  justemunt 
tombés  dans  l’oubli;  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes  ÇW ,  Bli- 
zard,  Earle,  ,^Goates  (1),  malgré  quelques  succès,  doit  être  rejetée 
à  cause  des  anastomoses  nombreuses  que  présentent  entre  eux  les 
vaisseaux  artériels  dans  la  glande.  Le  séton  employé  dans  un  cas 
fut,  dit-on,  suivi  de  guérison  de  la  façon  suivante;  ail  se  mit  des  vers 
dans  la  ylaie  qui  absorbèrent  une  bonne  partie  de  la  tumeur  pour  leur  ali¬ 
mentation;  nous  citons  avec  quelque  plaisir  ce  remarquable  exemple 
de  naïveté  chirurgicale  que  l’on  croirait  volontiers  d’un  autre 
siècle, 

Lebroiementde  la  tumeur,  comprimée  par  les  mains  de  l’opérateur 
contre  la  colonne  cervicale,  fut  deux  fois  pratiqué  avec  un  succès 
d’abord  involontaire  par  M.  Gaillet  (de  Reims). 

Billroth  et  A.  Bovet  (2)  tentèrent,  par  une  méthode  à  laquelle  ils 
ont  renoncé  depuis,  de  transformer  un  goitre  parenchymateux  en 
goitre  kystique.  Enfonçant  un  trocartdansla  tumeur  ils  en  reliraient 
le  poinçon,  et,  faisant  évoluer  dans  le  goitre  l’extrémité  de  la  canule, 
ils  déchiraient  en  tous  sens  son  tissu.  Après  avoir  répété  deux  ou 
trois  fois  ce  broiement  sous-cutané,  ils  injectaient  une  solution  iodée 
dans  le  kyste  ainsi  formé.  Ce  traitement  violent  fut  appliqué  trois 
fois  seulement  ;  il  donna  à  Billroth  un  succès  partiel  et  une  gué¬ 
rison  survenue  après  les  accidents  les  plus  graves  d’érysipèle  et 
d’infection  putride  ;  ceux-ci  se  déclarèrent  à  la  suite  de  la  suppura¬ 
tion  du  kyste  qui  fut  incisé  et  dont  les  parois  furent  éliminées.par 


(1)  Med.  cliir.  Tramact.,  vol.  X. 

(2)  Gaz.  Hôp.-,  1868,  p.  105. 
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gangrène;  clans  un  troisième  cas  la  mort  survint  par  infection  puru- 
rente. 

La  seule  tentative  de  destruction  d’un  goitre  par  le  caustique  dont 
nous  ayons  trouvé  mention  est  également  due  à  Billroth;  elle  fut 
suivie  de  mort. 

Nous  allons  envisager  la  dernière  ressource  que  l’on  puisse  opposer 
aux  progrès  d’un  goitre  qui  est.  inaccessible  ou  s’est  montré  rebelle 
à  tous  les  moyens  de  traitement.  L’extirpation  du  corps  thyroïde 
pratiquée  d’abord  par  Desault  était  dans  ces  derniers  temps  tombée 
dans  une  défaveur  telle  qu’à  deux  reprises,  à  dix  ans  de  distance  la 
Société  de  chirurgie  se  prononça  énergiquement  contre  son  applica¬ 
tion  (1). 

Des  tentatives  heureuses  faites  en  Angleterre,  en  Amérique,  en 
Suisse  et  en  Allemagne,  un  très-beau  succès  personnel,  conduisirent 
le  professeur  Michel  (de  Nancy)  (21,  à  rechercher  et  à  discuter  les 
causes  de  cet  abandon;  dans  le  travail  le  plus  complet  qui  ait  été 
publié  sur  cette  opération,  il  arriva  à  des  conclusions  bien  différentes 
des  notions  généralement  admises  sur  ce  point. Elles  méritent  d’être 
prises  en  très-grande  considération. 

Deux  causes  ont  contribué  à  jeter  sur  l'extirpation  de  la  thyroïde 
un  Jour  très-défavorable;  la  proportion  très-considérable  de  cas 
mortels  :  la  considération  que  l’affection  pour  laquelle  elle  était 
pratiquée  ne  compromettait  souvent  pas  l’existence  d’une  manière 
pressante. 

Les  statistiques,  en  vérité,  ne  sont  pas  très-favorables  en  France, 
où  nous  sommes  surtout  à  même  de  juger  de  leur  valeur.  On  compte 
actuellement  18  opérations  ;  sur  ces  18  opérés,  10  sont  morts,  8  sont 
guéris.  Les  insuccès  et  les  succès  sont  ainsi  répartis  :  succès  :  De- 
sault,  1;  Roux,  1;  Cabaret  (de  Saint-Malo),  1;  Sedillot,  3;  Ghassaignac, 
1;  Michel,  1.  —  Insuccès  :  Desault,  1;  Roux,  1;  Dupuytren,  2;  Blan¬ 
din,  1;  Bégin,  1;  Brun,  1;  Rullier,  1;  Ghassaignac,  2.  La  mortalité  s’é¬ 
lève  donc  presque  au  5/9“  des  cas  observés  :  mais  M.  Michel  fait  re¬ 
marquer  avec  raison  que  si  l’on  ne  tient  compte  que  des  observa¬ 
tions  assez  détaillées,  où  le  mode  opératoire,  la  cause  de  la  mort,  etc., 
se  trouvent  rapportés,  cette  proportion  descend  jusqu’à  1/3  de  morts 
pour  2/3  de  succès. 

Les  statistiques  allemande  et  suisse  sont  un  peu  moins  sombres  ; 
en  Suisse,  Billroth  (3)  obtint  12  guérisons  sur  20  opérations;  8  fois 


(1)  Soc.  chir.,  1860,  p.  612,  et  Soc.  chir.,  29  juin  1870. 

(2)  De  l’extirpation  complète  de  la  glande  thyroïde  dans  les  cas  de  goitres  suf¬ 
focants,  cystiques  ou  parenchymateux.  Gaz.  hebd.  N®‘  44  et  4S;  1873,  no¬ 
vembre. 

(3)  Loo.  cit. 
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la  mort  suivit  l’opération.  Rlayor  flis  (!)  compta  un  succès  à  Genève; 
en  Allemagne  v.  Bruns  (i!)  eut  2  succès  et  2  morts;  dans  un  cas  l’o¬ 
pération  resta  inachevée.  Lücke  guérit  8  malades  sur  9.  Sick  (3)  eut 
■1  succès.  Walther  dans  2  cas,  Emrnert  dans  3,  Middeldorpf  dans  1  et 
Schuh  dans  4  eurent  à  peu  près  la  même  proportion  de  réussite  et  de 
revers.  L’ensemble  de  ces  faits,  dont  la  plupart  sont  consignés  dans 
la  thèse  de  Brière(4),  donne  une  mortalité  de  12  cas  sur  46,  soit  6/23  ou 
plus  de  1/3  depuis  1848,  tandis  que  l’opération  pratiquée  29  fois,  de 
1788  à  1848,  en  Suisse  et  en  Allemagne,  auraitdonné  11  morts,  c’est- 
à-dire  une  proportion  encore  plus  forte, 

Quant  aux  statistiques  anglaise  et  américaine,  elles  sont  très-favo¬ 
rables  à  l’opération,  mais  comme  rien  ne  prouve  que  les  opérateurs 
aient  publié  tous  leurs  insuccès,  elle  ne  ne  peut  avoir  une  valeur  con¬ 
sidérable.  En  1807,  Ch.  Harris  (8)  deNecv-York  enleva  avec  succès  un 
goitre  qui  s’étendait  du  sternum  au  menton.  Gooch  vit  opérer  2  ma¬ 
lades  dont  1  mourut.  En  1872,  Holmes  (6)  perdit  une  opérée  à  laquelle 
il  avait  enlevé  nn  énorme  bronchocèle.  Par  contre,  en  1871,  le  pro¬ 
fesseur  Green  (7)  de  Portland  (Maine)  avait  signalé  3  cas  de  réussite, 
et  un  quatrième  appartenant  à  feu  Iç  professeur  Blackmann.  Enfin 
Patricklleron  Watson  (8)  a  tout  récemment  fait  connaître  S  nouveaux 
succès  qui  lui  sont  propres.  Si  l’on  élimine  I  cas  également  heureux 
de  Parsons  (9)  où  il  s’agit  plutôt  de  l’extirpation  d’une  tumeur  os¬ 
seuse  de  la  thyroïde  que  de  l’ablation  lol.ile  ou  partielle  de  cette 
glande,  on  réunit  encore  13  cas  dont  2  seulement  furent  mortels;  en 
résumé  2/13  ou  1/7  environ  demortalité.  La  moyenne  de  ces  trois  sta¬ 
tistiques  enfin  nous  présente  une  mortalité  de  lj.3  portant  sur  106  ob¬ 
servations,  dont  nous  avons  pu  réunir  l’indication  exacte,  et  dont  38 
furent  mortelles. 

Quelles  furent  donc  les  causes  de  la  mort  dans  ces  cas  malheu¬ 
reux?  C’est  ce  qui  n’est  que  trop  souvent  peu  ou  point  indiqué.  Nous 
trouvons,  néanmoins,  une  complication  qui  prime  de  beaucoup  les 
autres;  c’est  l’hémorrhagie  pendant  l’opération  et  l’hémorrhagie 
consécutive.  Cette  dernière  parait  assez  rare;  pourtant,  dans  un  cas 
rapporté  par  Klein,  elle  se  produisit  six  jours  après  l’opération;  la 
ligature  de  la  carotide  primitive  fut  insuffisante  pour  arrêter  l’écou- 


(1)  Soc.  de  chir.,  1836-37,  p.  436. 

(2)  Cité  par  Venier,  toc.  oit. 

(3)  WÛH.  corr.  Bl.  XXXVII,  25.  1867. 

(4)  Lauzanne,  1871.  Traitement  chirurgical  des  goitres  parenchymateux  et  leur 
extirpation. 

(5)  Samuel  D.  Gross.  A  System  of  snrgery,  p.  432. 

(6)  The  American  Journ.  of  med.  s«.  Janvier  1873. 

(7)  Edimburgh  med.  Journ.  Septembre  1873. 

(8)  Med.  Times  and  Gaz,  27  décembre  1862. 
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lementde  sang,  elle  malade  mourut.  L’opérée  de  Holmes  succomba  le 
lendemain  à  une  hémorrhagie  subite.  L’hémorrhagie  qui  survient 
pendant  l’opération,  si  elle  n’est  pas  fatalement  mortelle,  est  toujours 
un  accident  grave. 

Dans  une  observation  de  Gooch,  toutes  les  tentatives  pour  arrêter 
le  sang  par  la  ligature  échouèrent  ;  on  dut  pendant  huit  jours  conti¬ 
nuer  la  compression  digitale  sur  le  vaisseau  divisé,  mais  l’opéré 
guérit.  Paul  Siclc,  Green,  malgré  les  précautions  prises  pour  assurer 
préalablement  l’hémostase  virent  un  flot  de  sang  qui  ne  put  être 
arrêté  que  difflcilement,  envahir  la  plaie  lors  de  la  section  des  atta¬ 
ches  de  la  tumeur;  deux  fois  Patrick  H.  Watson  eut  à  lutter  contre 
celte  redoutable  complication.  Mais  les  choses  ne  se  passèrent  pas 
toujours  d’une  manière  aussi  favorable  ;  entre  autres  dans  une  obser¬ 
vation  de  Gooch,  le  malade  succomba  à  la  perle  sanguine  pendant 
l’opération,  qui  ne  put  être  achevée;  Bruns  dut,  une  fois,  pratiquer 
24  ligatures  pour  l’arrêter;  immédiatement  le  malade  tomba  dans  un 
collapsus  profond,  la  gangrène  envahit  la  plaie,  et  la  mort  survint 
bientôt. 

Un  malade  do  Dupuytren  mourut  sous  l’influence  du  choc  trauma¬ 
tique.  L’infection  purulente  survint  dans  un  cas  de  Billrolh  ;  deux 
fois  Chassaignac  vit  ses  opérés  enlevés  par  une  inflammation  pro¬ 
fonde. 

Quelques  opérés  enfin  parurent  succomber  à  l’asphyxie  ;  dans 
deux  autopsies,  l’on  trouva  le  nerf  récurrent  compris  dans  la  liga- 
gature  des  vaisseaux  thyroïdiens  inférieurs. 

La  section,  la  ligature  de  ce  nerf  sont,  en  effet,  une  des  lésions 
fréquentes  que  l’opération  entraîne;  si  elle  ne  détermine  pas  toujours 
la  mort,  elle  cause  une  aphonie  parfois  totale  et  durable  (Goben) 
ou  plus  ou  moins  complète  et  passagère  (Dupuytren,  Michel)  ;  le  pro¬ 
fesseur  Michel  pense  que,  dans  certains  cas,  c’est  le  laryngé  externe 
qui  est  atteint  par  le  fer  ou  étreint  par  la  ligature,  et  non  le  laryngé 
inférieur. 

Signalons  enfin  une  observation  curieuse  de  P.  H.  Watson,  où, 
peu  de  temps  après  l’opération,  l’on  vit  apparaître  une  tumeur  pul¬ 
satile,  grosse  comme  une  ,noix,  présentant  du  thrill  et  un  bruit  de 
rouet  manifeste;  elle  siégeait  au  niveau  de  l’artère  thyroïdienne 
supérieure  droite,  et  disparut  spontanément  au  bout  de  trois 
semaines. 

MM.  Chassaignac  et  Sédillot  ont  pensé  trouver  dans  l’amputation 
partielle  de  la  thyroïde  un  moyen  d’éviter  ces  complications.  — 
«  L’ablation  partielle  du  goitre  (1),  dit  le  premier  de  ces  éminents 
opérateurs,  et  l’ablation  successive,  me  paraissent  présenter  de 


(Ij  Traité  clinique  et  pratique  des  opérations  chirurgicales,  t.  II,  p.  S59;  1862. 
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grands  avantages  au  point  de  vue  de  l’hémorrhagie  et  de  l’étendue 
du  traumatisme.»  — M.  Sédillot(l)  fait  observer  que  si  «  les  chirur¬ 
giens  expérimentés  ne  doivent  jamais  tenter  l’extirpation  du  vrai 
goitre,  » —  «l’extirpation  de  tumeurs  thyroïdiennes  ou  faux  goi¬ 
tres  est  le  moyen  le  plus  sûr  de  débarrasser  le  malade,  surtout 
quand  le  goitre  est  solide  et  pédiculé.  »  —  Cetle  distinction  un  peu 
subtile  cache,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Michel,  l’intention,  de 
l’auteur  d’appuyer  l’extirpation  partielle  en  rejetant  absolument 
l’extirpation  tolale.’Mais  les  faits  ne  justihentpas  cette  préférence^  eu 
séparant  les  extirpations  complètes  et  partielles,  dit  M.  Michel,  et  en 
ne  tenant  compte  que  des  observations  données  avec  assez  de  détails, 
nous  trouvons  4  extirpations  complètes (2),  sur  lesquelles  ilya3  gué¬ 
risons  et  1  mort;  statistique  qui  n’est  pas  si  défavorable  malgré  1& 
petit  nombre  des  opérations.  Ajoutons  que,  chez  certains  opérés,  la 
guérison  était  effectuée  en  moins  d’un  mois  et  sans  accident. 

M.  Michel  relève  b  extirpations  partielles  ;  sur  ce  nombre,  il  y  a, eu 
•1  mort  et  4  guérisons.  Il  ajoute  qu’il  a  vu  une  jeune  fille  opérée  de¬ 
là  sorte  par  M.  Sédillot,  ne  guérir  qu’après  des  hémorrhagies  vei¬ 
neuses  effroyables,  et  qu’un  jeune  homme  mourut  à  la  suite  d’un 
phlegmon  diffus  gangréneux  du  cou,  qui  suivit  une  opération  sem¬ 
blable.  Il  conclut,  et  nous  ne  pouvons  que  répéter  avec  lui,  que 
l’extirpation  partielle  de  la  glande  thyroïde  est  aussi  meurtrière  que- 
l’extirpation  générale,  et  qu'elle  ne  saurait  remédier  aux  accidents 
dans  tous  les  cas  ;  de  plus,  qu’après  le  premier  mode  opératoire  le 
temps  nécessaire  à  la  guérison  est  aussi  long;  il  est  peut-être  entravé 
d’accidents  plus  graves  qu’après  le  second  mode. 

Il  reste  donc  acquis  que  l’extirpation  du  corps  thyroïde  est  une- 
opération  grave,  entraînant  la  mort  dans  1  cas  sur  3  environ,  mais, 
en  général,  efficace  et  radicale.  Doit-elle  être  tentée  de  propos  déli¬ 
béré,  ou  vaut-il  mieux  l’abandonner  à  ceux  qui  l’entreprennent  «par 
irréflexion  ou  ignorance?  »  Il  nous  semble  qu’il  ne  faut  consulter  ici 
que  les  règles  générales  applicables  aux  indications  de  toutes  les 
opérations.  Toutes  les  fois  que  la  vie  sera  compromise  par  l’affection,, 
que  les  moyens  moins  périlleux  auront  échoué  ou  seront  inappli¬ 
cables,  elle  devra  être  proposée  et  exécutée  par  le  chirurgien.  Tous 
les  jours  on  enlève  des  tumeurs  ganglionnaires  du  cou,  dont  l’extir¬ 
pation  offre  plus  de  dangers  et  moins  de  chances  de  cure  radicale 
que  l’ablation  du  corps  thyroïde,  et  cela  pour  des  affections  qui  me¬ 
nacent  peut-être  le  malade  d’une  manière  moins  pressante  que  le 
goitre  suffocant.  On  nous  répondra  que  la  condition  essentielle  pour 
que  les  lympho-sarcômes  et  les  lymphadénômes  du  cou  puissent 


(1)  Traité  de  médecine  opératoire,  t.  II,  p.  415. 

(2)  Pratiquées  en  France. 
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être  enlevés  sans  imprudence  est  l’indépendance  de  la  tumeur  à 
l’égard  du  médiastin,  et  sa  limitation  exacte  aux  régions  profondes 
ou  superficielles  du  cou;  que  le  goitre  suffocant,  au  contraire,  est 
souvent  plongeant  ou  rétro-sternal.  Cette  objection,  certes,  a  de  la 
valeur;  mais  nous  ne  pouvons  ici  prévoir  les  indications  et  contre- 
indications  spéciales  à  chaque  cas;  la  prudence  du  chirurgien  à  qui 
l’examen  physique  démontrerait  une  saillie  trop  considérable  de  la 
tumeur  dans  le  médiastin,  saura  le  détourner  d’entreprendre  une 
opération  qu’il  serait  peut-être  contraint  de  laisser  inachevée; 
mais  alors  même  que  les  limites  inférieures  de  la  tumeur  seraient 
difficilement  atteintes,  ne  voit-on  pas  la  différence  qui  existe  entre 
une  tumeur  ganglionnaire  irrégulière,  adhérente,  et  un  goitre,  qui 
n’a  d’attaches  fixes  et  d’adhérences  réelles  qu’au  niveau  du  cou. 

Nous  n’en  pensons  que  plus  blâmable  le  chirurgien  qui  tire  ses  in¬ 
dications  opératoires  des  désirs  du  malade  voulant  se  débarrasser  à 
tout  prix  de  sa  difformité.  Aussi  Roux,  que  de  semblables  motifs 
guidèrent,  nous  paraît-il  mériter  le  blâme  sévère  que  lui  adresse 
Velpeau;  «J'exprime  la  crainte,  dit  celui-ci  (2),  que  ce  succès  ne  puisse 
coûter  cher  peut-être  à  quelques  autres  malades  en  encourageant  des 
tentatives  téméraires  dont  le  résultat  pourrait  bien  n’ôtre  pas  aussi 
heureux.  >  Billrolh  ne  s’est  pas  suffisamment  mis  à  l’abri  d’un  sem¬ 
blable  reproche,  quand  il  extirpa  8  goitres  médians,  peu  volumineux, 
n’entraînant  que  peu  ou  point  de  gêne  respiratoire.  L’opération  dans 
ces  conditions  est,  il  est  vrai,  moins  meurtrière  et  plus  aisée  :  elle  est 
néanmoins  trop  périlleuse  encore  pour  être  pratiquée  comme  opéra¬ 
tion  do  complaisance.  L’un  des  chirurgiens,  au  contraire,  qui 
ont  obtenu' le  plus  de  succès  dans  l’extirpation  du  goitre,  Green  de 
Portland,  adresse  aux  jeunes  opérateurs  un  avertissementqui,  venant 
de  sa  part,  acquiert  une  valeur  plus  grande  encore  :  «  I  can  not  refrain 
from  one  word  of  'warning  to  my  jounger  brethren,  whose  ambition 
may  maketheir  Angers  tingle,  lest  they  should,  in  the  light  of  these 
successful  cases,  be  too  easily  tempted  to  interfère  with  these  grovvths. 
It  is,  and  always  "will  be,  exceedingly  rare  that  any  such  interférence 
is -warrantable,  never  for  relief  or  deformity  or  discomfort  merely; 
■only  to  save  life,  and  if  it  is,  beyond  ali  question,  deterrained  in  any 
given  case  that  such  an  operation  gives  the  only  chance  for  snatchiug 
a  fellowbeing  from  an  ùntimely  grave,  be  it  remembered  that  accu- 
rate  anatomical  kno-wledge,  and  a  perfect  self-control  under  the  most 
trying  ordeals  through  wich  a  surgeon  can  pass,  are  indispensable 
to  its  best  performance.» 

Nous  n’avons  par  devers  nous  aucun  fait  qui  nous  permette  de  dire 


(1)  Sédillot.  Loo.  oit. 

(2)  Arch,  deméd.  10  septembre  1850. 
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si  l’opération  doit  être  tentée  pour  enlever  un  cancer  de  la  thyroïde  : 
la  marche  rapide,  l’envahissement  très-prompt  qui  le  caractérisent, 
nous  font  a  priori  douter  de  l’efflcacité  et  de  l’opportunité  de  l’opé¬ 
ration  dans  de  semblables  cas. 

Presque  tous  les  chirurgiens  sont  à  présent  d’accord  sur  le  Manuel 
de  l’extirpation  du  corps  thyroïde.  On  peut  néanmoins  distinguer  deux 
manières  d'opérer  :  l’une  rapide,  que  recommande  Greene,  consiste 
à  découvrir  la  tumeur  par  une  incision  verticale  en  évitant  avec  soin 
de  la  blesser,  elle  ou  le  fascia  propria  qui  la  recouvre;  on  incise  ce 
dernier  sur  la  sonde  cannelée  ;  on  énuclée  alors  rapidement  la  tumeur 
avec  les  doigts  et  le  manche  du  scalpel  sans  s’arrêter  à  l’hémostase, 
si  urgente  qu’elle  paraisse;  on  gagne  au  plus  vite  le  pédicule  que  l’on 
traverse  avec  une  aiguille  portant  un  ûl  double  :  on  le  divise  ainsi  en 
autant  de  parties  qu’il  y  a  de  vaisseaux  importants  qui  le  traversent, 
et  on  lie  chacune  d’elles  isolément.  Puis  on  excise  la  tumeur  et  on 
panse  à  plat.  Le  procédé  recommandé  par  M.  Michel  et  par  Billroth 
ne  diffère  du  précédent  que  par  les  incisions  adjuvantes  que  l’on  fait 
à  la  peau  ;  Michel,  du  reste,  lie  tous  les  vaisseaux  qui  se  présentent 
avant  de  les  sectionner  :  avant  de  procéder  à  l’énucléation,  il  cher¬ 
che  et  il  lie  les  vaisseaux  thyroïdiens,  de  peur  que  la  tumeur,  s'i¬ 
solant  tout  à  coup  brusquement,  ne  rompe  ses  attaches  vasculaires. 
Cette  recherche  doit  se  faire  dans  l’ordre  suivant  ;  on  découvre  et  on 
lie  d’abord  les  artères  et  nerfs  thyroïdiens  supérieurs;  puis  les  thy¬ 
roïdiennes  inférieures  et  la  thyroïdienne  moyenne  si  elle  existe  :  tous 
ces  vaisseaux  sont  coupés  entre  deux  ligatures  et  le  plus  tard  pos¬ 
sible  ;  on  sépare  enfin  les  adhérences  de  la  thyroïde  à  la  trachée  et 
au  larynx.  Dans  aucun  cas  on  ne  doit  songer  à  lier  les  vaisseaux  thy¬ 
roïdiens  à  mesure  qu’on  en  fait  la  section  ;  c’est  à  tort  que  Michel 
reproche  à  'Warren  Green  ce  procédé  qu’il  n’a  jamais  employé. 

Dans  le  cas  d'extirpation  partielle  de  tumeurs  pédiculées,  la  stric¬ 
tion  du  pédicule  détermine  parfois  la  rupture  des  vaisseaux  impor¬ 
tants  qui  le  traversent  ;  c’est  une  des  conditions  qui  rendent,  suivant 
Michel,  cette  opération  aussi  dangereuse  que  l’extirpation  totale  ;  il 
vaut  mieux,  peut-être,  comme  ce  chirurgien  le  conseille,  saisir  dans 
ces  cas  pédicule  et  vaisseaux  dans  une  sorte  de  clamp. 

Nous  indiquerons,  en  terminant  ce  long  exposé,  l’emploi  que 
M.  Chassaignac  (l)  a  fait  de  l’écraseur  dans  l’extirpation  de  la  thy¬ 
roïde.  Au  moyen  d’un  trocart  courbe,  les  téguments  et  les  couches 
musculaires  préthyroïdiens  ont  été  saisis,  puis  entourés  par  une 
chaîne,  de  manière  àobtenir  une  section  verticale.  Lorsqu’on  eut  mis 
le  corps  thyroïde  tout  à  fait  è  nu,  l’énucléation  par  le  secours  des 
doigts  en  a  été  facile.  Restait  le  large  pédicule  comprenant  les  quatre 


(1)  Soc,  dechir.,  1860,  p.  379,  et  Opérations  ehir.,  t.  II,  p.  S59.  . 
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artères  thyroïdiennes.  Ce  pédicule,  entouré  par  une  nouvelle  chaîne, 
a  été  sectionné  sans  donner  lieu  à  aucune  hémorrhagie  sérieuse. 
L’écraseur  ne  marchait  que  d'un  cran  par  demi-minute.  <t  II  faut,  dit 
ailleurs  le  même  auteur,  que  l’opération  soit  très-lente;  un  jour  en¬ 
tier,  deux  jours  peut-êlre.  Pour  avoir  agi  trop  rapidement,  j’ai  eu 
dans  ma  pratique  d’hôpital  deux  cas  désastreux  qui  m’auraient  fait 
renoncer  à  toute  opération  de  ce  genre,  si  je  n’avais  toujours  été  ra¬ 
mené  à  placer  de  nouvelles  espérances  dans  une  méthode  qui  donne 
si  souvent  des  résultats  heureux  et  inattendus.  » 


REVUE  CLINIQUE. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DE  LA  PITIÉ. 

SERVICE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  LASÈOUE. 

M.  Lakcereaux,  suppléant. 

Péritonite  généralisée  consécutive  à  la  perforation  de  l’appendice  vermi- 
culaire.  —  Symptômes  d’occlusion  intestinale  (1). 

Le  17  août  dernier  entrait,  dans  la  salle  Saint-Paul,  un  malade  âgé 
de  46  ans,  exerçant  la  profession  de  brossier. 

Il  raconte  que  sa  santé  a  toujours  été  parfaite,  que  jamais  il  n’a 
été  atteint  d’une  affection  abdominale  quelconque:  dysentérie  ou  pé¬ 
ritonite  par  exemple.  Habituellement  il  est  constipé,  et  de  temps  <\ 
autre,  à  des  intervalles  Irès-éloignés  et  irréguliers,  cette  constipa¬ 
tion  est  suivie  d'une  diarrhée  qui  persiste  environ  vingt-quatre 
heures. 

Le  14  août,  il  prit  un  purgatif  salin  (sulfate  de  magnésie),  parce 
que  depuis  trois  jours  il  n'avait  pas  été  à  la  garde-robe,  et  ressentait 
quelques  coliques  ;  son  appétit  était  resté  intact;  il  n’avail  ni  nausées 
ni  vomissements;  seulement  la  veille  (13  août),  il  avait  été  obligé  de 
quitter  son  travail,  et  était  rentré  péniblement  à  son  domicile  par  suite 
de  l’apparition  de  douleurs' qu’il  éprouvait  dans  l’abdomen,  douleurs 
sans  siège  plus  précis. 

Malgré  l’ingestion  du  purgatif  il  n’y  eut  pas  de  garde-robes  ;  les 


(1)  Observation  prise  par  M.  Gaston,  externe  du  service. 
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douleurs  abdominales  devinrent  plus  intenses,  avec  rétraction  dou¬ 
loureuse  et  alternative  des  testicules. 

La  nuit  du  14  au  15  fut  assez  pénible;  les  douleurs  continuelles 
mirent  obstacle  absolu  au  sommeil  :  le  malade  se  promena  cons¬ 
tamment  dans  sa  chambre  en  exerçant  une  pression  vigoureuse  sur 
la  paroi  abdominale  antérieure. 

Les  lavements  sont  rendus  le  lendemain  sans  être  mélangés  avec 
des  matières  fécales,  et  le  18  août  au  matin,  on  trouve  ce  malade 
dans  l’état  suivant  : 

Les  traits  sont  profondément  altérés  ;  la  face  est  amaigrie,  grip¬ 
pée;  les  sillons  cutanés  se  dessinent  nettement;  le  nez  est  pincé, 
refroidi;  les  yeux  fortement  excavés;  la  voix  éteinte.  La  langue 
est  blanche  et  desséchée;  la  soif  est  vive,  incessante;  le  ventre 
est  fortement  ballonné,  et  la  percussion  révèle  une  résonnance 
exagérée  dans  toute  l’étendue  de  l’abdomen.  La  forme  du  ventre 
n’indique  rien  de  spécial,  d’insolite  :  il  serait  impossible  de  dire 
si  ce  tympanisme  est  produit  plutôt  par  la  distension  du  gros 
intestin,  que'  par  celle  de  l’intestin  grêle  ;  le  palper  ne  fournit  non 
plus  aucune  sensation  particulière;  la  distension  est  tellement  con¬ 
sidérable,  qu’en  aucun  point  on  ne  trouve  de  rénitence  ou  de  foyer 
d’induration  ;  la  palpation  est  à  peu  près  uniformément  douloureuse 
dans  tous  les  points  de  l’abdomen,  mais  cette  douleur  n’est  pas 
tellement  intense,  qu’elle  puisse  éveiller  do  suite  l’idée  d’une  péri¬ 
tonite  suraiguë;  ainsi ,  par  exemple,  le  malade  supporte  sur  le  ventre 
des  cataplasmes  ou  le  poids  des  couvertures,  sans  s’en  plaindre  en 
aucune  façon. 

Le  pouls,  du  reste,  n’est  pas  celui  de  la  péritonite;  il  n’est  pas 
vibraht,  saccadé  (96  puis.). 

Pas  de  vomissements  depuis  le  début  de  la  maladie;  pas  de 
nausées. 

Malgré  l’administration  du  calomel  et  d’un  lavement  purgatif,  le 
malade  n’a  pas  été  à  la  garde-robe  ;  la  constipation  absolue,  com¬ 
plète,  remonte  donc  à  sept  jours  environ. 

Le  diagnostic,  comme  on  peut  en  juger  par  cet  exposé  sommaire 
des  principaux  symptômes,  était  difficile  à  poser  :  l’existence  de  la 
péritonite  ne  laissait  aucun  doute,  mais  on  avait  affaire  à  une  péri¬ 
tonite  secondaire  dont  il  fallait  trouver  l’origine. 

La  température  oscillant  entre  38», 3  le  soir  (17  août),  et  38°  le 
matin  (18  août),  ne  pouvait  nous  fournir  de  renseignements  précis,, 
car,  si  nous  avions  eu  affaire  à  une  occlusion  intestinale,  à  une  gan¬ 
grène  de  l’intestin,  conséquence  d’un  volvulus,  d'une  invagination, 
l’abaissement  de  la  température  eût  été  significatif,  elsi,  au  contraire, 
il  s’était  agi  d’une  péritonite  franchement  aiguë,  l’ascension  thermo- 
métrique  eut  été  bien  autrement  élevée. 
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L’exploration  des  anneaux,  faite  de  prime  abord,  ne  révélait  aucune 
espèce  de  hernie,  et  par  le  toucher  rectal  on  ne  constatait  pas  de 
rétrécissement. 

D’un  autre  côté  les  antécédents  fournis  par  le  malade  étaient  bien 
vagues,  peu  précis,  et  ne  pouvaient  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

L’idée  d'une  obstruction  par  des  matières  fécales  se  présentait  à 
l’esprit,  car  le  malade  n’avait  pas  été  à  la  garde-robe  depuis  plusieurs 
jours,  mais  il  ne  vomissait  pas,  il  éprouvait  peu  de  douleurs,  et 
surtout  il  n’avait  pas  cette  douleur  limitée,  avec  sensation  de  pin¬ 
cement,  qui  existe  si  fréquemmentdans  les  cas  d’occlusion  intestinale 
par  des  brides  péritonéales. 

L’absence  du  ténesme,  de  ces  épreintes,  de  ces  envies  incessantes 
d’aller  à  la  garde-robe,  qu’accusent  les  malades  atteints  d’inva¬ 
gination,  faisait  également  repousser  ce  diagnostic.  L'opinion  fut 
qu’il  s’agissait  d’une  obstruction  par  des  matières  fécales,  a;yant 
provoqué,  consécutivement  à  l’altération  des  tuniques  intestinales, 
une  péritonite  subaiguë  en  voie  de  généralisation. 

L’exploration  de  la  fosse  iliaque  droite  ne  donnait  rien  de  parti¬ 
culier  ;  il  n’y  avait  pas  à  ce  niveau  d’empâtement,  de  douleur  plus 
vive,  aussi  ne  pouvail-on  songer  à  une  affection  primitive  du  cæcum 
ou  de  son  appendice. 

De  toutes  façons,  et  quel  que  fût  le  diagnostic  porté,  l’absence  com¬ 
plète  de  vomissements  et  même  de  tout  état  nauséeux,  devait  être 
considérée  comme  un  fait  exceptionnel,  et  qui  jusqu’à  un  certain  point 
pouvait  justifier  un  pronostic  moins  défavorable. 

Le  traitement  institué  consista  dans  l’administration  du  calomel, 
du  lavement  purgatif  des  peintres  et  d’un  bain  prolongé. 

Le  soir,  le  malade  dit  avoir  éprouvé  un  grand  soulagement  à  la 
suite  du  bain;  cette  amélioration  s’accorde  parfaitement  avec  l’ob¬ 
servation  attentive  des  phénomènes  objectifs  :  le  ventre  parait  moins 
tendu,  la  pre.«sion  abdominale  est  moins  douloureuse. 

Depuis  le  malin,  le  malade  a  été  sept  ou  huit  fois  à  la  garde-robe, 
les  matières  fécales  étaient  liquides,  verdâtres;  elles  avaient  la 
consistance  d’une  purée  très-claire;  chaque  fois  qu’il  épouve  le 
besoin  d’aller  à  la  selle,  il  est  pris  d’une  douleur  abdominale,  sorte 
de  colique,  qui  disparaît  sitôt  après  l’excrétion  des  matières. 

Le  malade  a  pu  prendre  dans  la  journée  une  petite  quantité  de  lait 
qu’il  n’a  pas  rejeté. 

La  température  se  maintient  à  38°, 3  ;  le  pouls  oscille  entre  96  et 
100  pulsations. 

19  août.  L’amélioration  qui  existait  hier  soir  persiste,  surtout  au 
dire  du  malade,  et,  du  reste,  l’observation  clinique  semble  continuer 
à  lui  donner  raison  presque  de  tous  points  :  en  effet,  la  température 
(38", 3),  le  pouls,  restent  stationnaires  ;  les  garde-robes  sont  fré- 
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quentes,  liquides,  jaunâtres,  le  ventre  moins  tendu,  moins  ballonné, 
la  pression  moins  douloureuse, 

La  voix  elle-même  est  moins  éteinte,  la  langue  moins  sèche.  Cepen¬ 
dant  le  faciès  reste  profondément  grippé,  les  yeux  cernés,  les  extré¬ 
mités,  le  nez  et  les  orteils  principalement,  algides. 

Le  même  traitement  est  continué,  seulement  on  ordonne  des  onc¬ 
tions  sur  l’abdomen  avec  l’onguent  napolitain  belladoné. 

Le  soir,  la  température  est  de  38°, 3;  le  mieux  persiste,  les  garde- 
robes  sont  toujours  abondantes. 

Le  21.  Malgré  les  évacuations  fréquentes,  l’état  général  continue  à 
être  grave;  la  température  s’élève  ce  matin  à  39“;  le  malade  est  à 
peu  près  dans  la  même  situation  que  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital, 
si  ce  n’est  que  depuis  ce  moment  on  a  provoqué  des  garde-robes  fré¬ 
quentes  et  abondantes. 

On  pouvait  supposer  que  l’obstruction  tenant  aux  matières  fé¬ 
cales  était  levée,  mais  que  la  complication  redoutable,  la  péritonite 
continuait  â  s’étendre,  à  se  propager;  cette  hypothèse  était  d’autant 
plus  admissible,  que  la  température  s’élevait. 

La  faiblesse  allant  croissant,  et  toute  intervention  chirurgicale 
étant  jugée  plus  qu’inutile,  on  résolut  d’adjoindre  au  calomel  une 
petite  quantité  d’opium,  tout  en  continuant  à  nourrir  le  malade  avec 
du  lait. 

Le  22.  La  nuit  a  été  mauvaise,  la  température  est  tombée  à  3To,6; 
le  malade  a  éprouvé  de  violentes  coliques;  fréquemment  il  a  du 
ténesme,  et  rend  alors  une  petite  quantité  de  matière  liquide  puri- 
forme.  La  palpation  du  ventre  n’est  pas  plus  douloureuse  que  les 
jours  précédents,  mais  le  tympanisme  est  beaucoup  plus  considérable, 
et  les  anses  intestinales  se  dessinent  à  la  surface  de  l’abdomen, 
d’une  façon  très-irrégulière. 

La  ligure  est  beaucoup  plus  grippée,  les  yeux  fortement  excavés, 
la  voix  plus  éteinte  que  les  jours  précédents  Les  garde-robes  sont, 
en  grande  partie,  liquides,  mélangées  à  quelques  matières  solides. 
La  langue  est  saburrale,  desséchée. 

Le  26.  Depuis  trois  jours,  il  est  survenu  peu  de  modi8cations  dans 
l’état  général,  la  température  s’est  maintenue  entre  38°  et  38'’3,  le 
pouls  entre  90  et  100  pulsations.  Les  souffrances  sont  peut  être  plus 
vives,  et  le  malade  ressent  des  coliques  vagues,  disséminées  dans 
tout  l’abdomen,  ce  dont  il  ne  se  plaignait  pas  lors  de  son  entrée  à 
l’hôpital.  Le  météorisme  est  considérable,  surtout  au  niveau  de  l’épi¬ 
gastre  et  des  hypochondres,  à  tel  point  qu’on  discute  l’opportunité 
d’une  ponction  capillaire  évacuatrice.  La  soif  est  toujours  vive,  mais 
il  n’y  a  pas  de  vomissements,  et  les  garde-robes  ont  les  mêmes  carac¬ 
tères,  c’est-à-dire  qu’elles  sont  jaunâtres  et  liquides. 

Depuis  deux  jours,  on  constate  la  présence  d’hémorrhoïdes,  ce 
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dont  le  malade  souffre  beaucoup  ;  et  hier  même,  quelques  garde- 

robes  ont  été  sanguinolentes. 

L’insomnie  est  complète,  le  malade  se  plaint  vivement  la  nuit  des 
douleurs  qu’il  éprouve  dans  tout  le  ventre. 

Le  28.  Dans  la  crainte  que  les  évacuations  soient  simplement  le 
résultat  de  la  sécrétion  de  la  portion  inférieure  de  l’intestin,  la  por¬ 
tion  sus-jacente  restant  oblitérée  par  des  matières  fécales  endur¬ 
cies,  on  introduit  dans  le  rectum  une  sonde  à  calibre  assez  large; 
cette  introduction  peut  se  faire  sans  grandes  difficultés;  s’il  y  a 
une  oblitération,  elle  doit  siéger  très-haut.  Une  douche  rectale, 
administrée  dans  le  but  d’évacuer  les  matières,  provoque  l’expulsion 
d’un  liquide  puriforme,  non.  mélangé  avec  des  matières  fécales  dures 
et  anciennes. 

Le  29.  La  température  s’élève  à  iO^S;  le  faciès  est  tout  à  fait  celui 
qu’on  a  l’habitude  d’observer  dans  la  péritonite  ;  et  l’amaigrissement 
énorme  de  la  face  tranche  singulièrement  sur  l’embonpoint  ordi¬ 
naire  de  ce  malade,  encore  jeune  et  robuste.  La  distension  du  ventre 
est  extrême,  et  apporte,  certainement,  une  grande  gêne  dans  les 
mouvements  du  diaphragme  ;  de  temps  en  temps,  le  malade  rend  par 
expuition  quelques  gorgées  de  liquide  salivaire,  mais  il  n’a  ni  hoquets, 
ni  nausées,  ni  vomissements.  Les  urines  sont  expulsées  fréquemment; 
elles  ne  contiennent  rien  de  particulier.  Les  hémorrhoïdes  sontvolu- 
raineuses,  tuméfiées,  douloureuses,  leur  surface  est  légèrement  sai¬ 
gnante.  Le  malade  rend  depuis  hier,  et  involontairement  par  le  rec¬ 
tum,  une  quantité  assez  abondante  d’un  liquide  puriforme.  — 
■120  pulsations,  refroidissement  de  plus  en  plus  marqué  des  extré¬ 
mités,  allant  jusqu’à  la  cyanose. 

Le  malade  meurt  dans  la  journée  du  30  août,  le  fonctionnement 
intellectuel  ayant  conservé  jusqu’à  la  fin  son  intégrité  absolue. 

L’autopsie  est  faite  le  l®"'  septembre. 

L’épiploon  dans  toute  son  étendue  est  adhérent  en  avant  au  feuillet 
pariétal  du  péritoine,  et  par  son  autre  face,  il  présente  des  adhé¬ 
rences  multiples  avec  l’intestin. 

L’intestin  grêle  se  montre  sous  l’aspect  d’une  masse  compacte  sur 
laquelle  se  dessinent  çà  et  là  quelques  anses  intestinales,  qui  font 
une  légère  saillie  à  la  surface.  Là  où  l’épiploon  ne  descend  pas, 
par  exemple,  dans  les  régions  iliaques,  l’intestin  vient  adhérer 
avec  le  péritoine  pariétal,  de  sorte  qu’on  est  obligé  de  séparer 
les  deux  feuillets  pour  juger  de  l’étendue  de  la  lésion.  Les  anses 
intestinales  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  brides  volumi¬ 
neuses  ,  épaisses  ou  molles,  peu  vascularisées,  par  conséquent 
récentes  en  certains  points.  Dans  quelques  parties  des  intestins,  et 
principalement  au  pourtour  des  anses  de  l’intestin  grêle,  on  observe 
sur  la  face  péritonéale  des  pseudo- kystes  plus  ou  moins  fermés 
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par  les  néo-membranes,  une  matière  crémeuse,  pultacée,  se  déta¬ 
chant  facilement  par  le  râclage  et  qui  est  constituée  uniquement  par 
du  pus  concret,  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse. 

A  proprement  parler,  il  n’y  a  pas  d’épanchement  liquide,  purulent 
ou  hémorrhagique;  c’est  plutôt  une  péritonite  sèche,  dont  la  géné¬ 
ralisation  s’est  opérée  lentement. 

Les  intestins  ont  pris  les  formesles  plus  singulières ;'dans  quelques 
points  ils  sont  diminués  de  calibre,  dans  d’autres  ils  sont  plutôt  dila¬ 
tés,  de  sorte  que  l’intestin  grêle  présente  les  dimensions  du  gros 
intestin. 

Il  est  véritablement  impossible  de  séparer  l’intestin  de  ces  néo¬ 
membranes,  d’autant  plus  que  ses  parois  sont  épaissies,  mais  extrê¬ 
mement  friables.  Suivi  d’un  bout  à  l’autre,  l’intestin  grêle  ne  pré¬ 
sente  aucune  solution  de  continuité,  aucun  corps  étranger. 

La  muqueuse  a  une  teinte  violacée,  preuve  manifeste  de  la  gêne  de 
la  circulation  ;  à  l'intérieur  on  observe  des  matières  liquides,  puri- 
formes  et  quelques  matières  fécaloïdes  demi-molles. 

C’est  dans  la  fosse  iliaque  droite  que  siégeait  la  lésion  qui 
avait  donné  naissance  à  cette  péritonite.  Le  cæcum  était  plutôt 
diminué  de  volume,  ratatiné,  sauf  dans'son  cul-de-sac  inférieur,  au 
point  où  il  donne  naissance  à  l’appendice  vermiculaire  ;  dans  cette 
partie,  ses  parois  étaient  épaissies,  indurées,  et  au  point  d’insertion 
de  l’appendice  on  constatait  une  perforation  presque  circulaire,  de 
telle  sorte  que  cet  organe  n’était  plus  adhérent  au  cæcum  que  par 
une  petite  bride,  épaisse,  large  seulement  de  3  à  4  millimètres.  Cet 
appendice  était  augmenté  de  grosseur,  et  avait  approximativement  le 
volume  du  petit  doigt  ;  il  n’y  avait  pas  de  perforation  à  son  extrémité 
terminale;  ses  parois  étaient  épaissies,  infiltrées  de  matière  plas¬ 
tique,  et  la  muqueuse  elle-même  présentait  des  ulcérations  relati¬ 
vement  étendues.  Au  reste,  on  n’y  constatait  pas  de  corps  étranger 
seulement  du  muco-pus  à  l’intérieur,  que  l’on  faisait  filtrer  facilement 
dans  la  cavité  péritonéale. 

Quant  au  cæcum,  à  la  valvule  iléo-cæcale,  leurs  parois  étaient  in¬ 
tactes,  mais  la  fin  de  l’intestin  grêle,  de  môme  que  le  cæcum,  étaient 
pour  ainsi  dire  plongés  dans  une  masse  de  fausses  membranes,  de 
sorte  que  leur  dissection  devenait  presque  impossible. 

Le  gros  intestin,  le  rectum,  ne  présentaient  pas  d’altérations  parti¬ 
culières;  un  liquide  puriforme,  et  quelques  matières  fécales  demi- 
molles  se  trouvaient  dans  leur  intérieur  comme  dans  l’intestin 
grêle. 

Les  autres  organes  de  la  cavité  abdominale  étaient  normaux,  La 
veine-porte  n’offrait  pas  de  lésions,  malgré  la  gêne  considérable  qui 
devait  résulter  de  toutes  ces  fausses  membranes,  au  point  de  vue  de 
la  circulation  ;  évidemment  les  altérations  existaient  plutôt  dans  les 
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ramifications  capillaires  et  initiales  de  la  veine-porte,  comme  l’indi¬ 
quaient  la  coloration  violacée  de  toute  la  muqueuse  intestinale  et  le 
développement  considérable  des  hémorrhoïdes  qui  s’étaient  mon¬ 
trées  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie. 

Les  poumons  offraient  à  la  base  une  congestion  œdémateuse,  mais 
rien  de  particulier  aux  sommets. 

En  résumé, un  homme  jeune,  robuste,  est  prisplus  ou  moins  subite¬ 
ment  d’une  constipation  opiniâtre,  qui  ne  cède  ni  aux  purgatifs,  ni 
aux  lavements  ;  le  ventre  se  météorise  ;  l’état  général  devient  des 
plus  graves  ethuitjours  seulement  après  l’invasion  de  pareils  sym¬ 
ptômes,  le  malade  juge  utile  de  se  faire  soigner  ;  il  entre  à  l’hôpital, 
où  l’on  constate  déjà  des  signes  tels  de  péritonite,  qu’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  est  bientôt  jugée  inutile. 

Quelques  symptômes  manquent,  et  cela  d’une  façon  absolue  et 
permanente;  dans  tout  le  courant  de  la  maladie  il  n’y  a  ni  nausées, 
ni  vomissements;  la  température  ainsi  que  le  pouls  n’offrent  pas 
eux-mêmes  les  caractères  qu’ils  présentent  habituellement  dans  cette 
affection.  Tout  portait  donc  à  diagnostiquer  une  péritonite  consécutive 
ou  secondaire  ;  mais  quelle  en  était  l’origine? 

L’abdomen  était  partout  douloureux;  le  malade  éprouvait  des  co¬ 
liques  vives,  sans  siège  précis,  limité;  on  ne  trouvait  pas  cette 
sensation  douloureuse  de  pincement  qui  caractérise  l’occlusion  par 
des  brides  ou  par  des  anneaux  fibreux.  Ces  caractères  négatifs, 
joints  au  défaut  d’abaissement  de  la  température  et  à  l’absence  de 
vomissements,  permettaient  de  repousser  l’idée  d’une  occlusion  ou 
d’une  invagination.  C’est  alors  qu’on  pensa  à  une  simple  obstruc¬ 
tion  produite  par  des  matières  fécales  ;  cette  opinion  fut  du  reste 
bientôt  corroborée,  grâce  à  l’administration  du  calomel  et  de  lave¬ 
ments  purgatifs  qui  déterminèrent  des  garde-robes  abondantes. 

Néanmoins,  l’état  général  continua  à  s’aggraver,  la  température 
s’éleva  progressivement,  et  finalement  le  malade  succombait  à  une 
péritonite  secondaire  généralisée,  dans  le  cours  de  laquelle  plusieurs 
symptômes  classiques  avaient  fait  défaut. 

L’autopsie  révéla  la  cause  de  cette  péritonite;  Vappendice  vermi- 
forme  présentait  tous  les  signes  d’une  inflammation  chronique,  qui 
s’était  terminée  par  une  ulcération  étendue,  une  véritable  perfo¬ 
ration. 

Une  dernière  question  vient  maintenant  se  poser  :  pouvait-on 
établir  le  diagnostic  de  cette  lésion  ?  cela  nous  semble  véritablement 
impossible,  car  la  maladie  avait  débuté  lentement,  et  la  péritonite 
n’avait  pas  offert  dans  ses  allures  l’invasion  brusque  et  soudaine  de 
la  péritonite  qui  succède  à  une  perforation.  Le  siège  de  la  lésion 
n’était  indiqué,  ni  par  des  douleurs  limitées  en  un  point,  ni  par  un 
empâtement  localisé  à  la  fosse  iliaque  droite. 
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Un  seul  signe  pouvait  peut-être  faire  songer  à  une  lésionducæcum, 
et  ce  signe  on  le  trouvait  dans  les  renseignements  fournis  par  le  ma¬ 
lade;  sa  santé  était  très-bonne,  disait-il,  elle  ne  laissait  rien  à  dé¬ 
sirer,  sauf  cependant  une  constipation  habituelle,  qui  de  temps  à 
autre  était  remplacée  par  une  diarrhée  qui  persistait  vingt-quatre 
heures. 

Cette  observation  est  surtout  intéressante  au  pointée  vue  du  dia¬ 
gnostic  différentiel. 

Les  symptômes  réputés  pathognomoniques  soit  de  l’occlusion,  soit 
■de  la  perforation  intestinale,  sont  loin  d’avoir  la  valeur  absolue  qu’on 
leur  suppose.  Bien  que  les  exemples  de  rupture  de  l’appendice  iléo- 
cæcal  ne  soient  rien  moins  que  rares  dans  la  science,  chaque.fait 
porte  avec  lui  sa  part  d’enseignement. 

Le  cas  qui  vient  d’être  rapporté  témoigne  du  rôle  important  qu’il 
est  nécessaire  de  faire  jouer  aux  signes  fournis  par  l’anamnèse  dans 
les  maladies  du  cæcum  et  de  son  appendice,  quand  surtout  celles-ci 
se  compliquent  de  lésions  secondaires  qui,  par  leur  gravité,  viennent 
à  tenir  le  premier  rang  de  la  scène  morbide. 


Kevise  cliuiqiic  cUlrnrgicalc. 

Luxation  de  la  troisième  vertèbre  cervicale.  —  Observation  et  considéra¬ 
tions  cliniques  de  M.  Ericbsen.  —  The  Lancet,  n“  du  l'f  août  1874  (1). 

W.  W...,  âgé  de  34  ans,  charpentier,  fut  admis  le  16  mai  à  l’hô¬ 
pital,  à  la  suite  d’une  chute  qu’il  avait  faite  en  descendant  d’un  train 
avant  l’arrêt.  Quand  on  le  ramassa,  la  sensibilité  était  conser¬ 
vée,  et  il  souffrait  du  bras  droit.  Il  faut  noter  qu’il  eut  à  ce  moment 
une  selle  involontaire. 

A  son  entrée,  on  constata  une  plaie  sur  le  côté  gauche  de  la  tète 
avec  épanchement  de  sang  dans  la  paupière  supérieure  gauche,  et 
fracture  de  la  clavicule  droite  à  l’union  de  son  tiers  moyen  et  de  son 
tiers  externe.  Il  existait  en  outre  une  contusion  très-étendue  des  deux 
tiers  supérieurs  du  bras  droit.  Du  côté  gauche,  le  deltoïde  était  para¬ 
lysé,  et  la  supination  était  devenue  impossible.  11  n’y  avait  d’ailleurs 
aucune  lésion  de  l’épaule  capable  d’expliquer  cette  paralysie.  Les 
mouvements  provoqués  n’étaient  pas  douloureux.  Une  longue  érail- 
lure  de  la  peau  traversait  la  poitrine  depuis  l'aisselle  droite  Jusqu’au 
côté  gauche  du  sternum  au  niveau  du  second  espace  intercostal. 


(1)  Traduction  par  M.  G.  Sainte-SIarie, 

XXIV. 
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Les  raerabres  inférieurs  et  la  vessie  étaient  intacts.  Lorsqu’il  se  levait, 
le  malade  se  plaignait  d’une  douleur  dans  le  cou;  on  le  coucha  en 
immobilisant  sa  tête  avec  des  oreillers,  et  l’on  plaça  le  bras  droit 
dans  une  écharpe. 

■17  mai.  Soif  vive  pendant  lanuit;  insomnie.  —11  heures  du  matin, 
ïemp.  3So2  ;  pouls  120.  Sueurs  abondantes.  Après  l’administration 
de  1  gramme  d’hydrate  de  chloral,  le  malade  s’endort. 

Le  18.  Soif  toujours  excessive.  —  10  heures  du  malin.  Temp.  SS»; 
pouls  120;  respiration  36.  —  6  heures  du  soir.  Temp.  pouls  124; 
respiration  36.  Nuit  très-agitée;  1  gramme  d’hydrate  de  chloral  est 
incapable  de  procurer  le  semmeil,  il  en  est  de  même  d’une  potion 
composée  de  1  gramme  de  bromure  de  potassium  et  de  20  gouttes 
de  teinture  d’hyoscyamine. 

Le  19.  1  heure  du  matin.  Respiration  pénible  et  fréquente.  Le  ma¬ 
lade  répond  raisonnablement  aux  questions  qu’on  lui  pose;  il  ne 
souffre  pas.  —  10  h.  30  m.;  il  a  reposé  un  peu  vers  la  fin  delà  nuit. 
Sa  face  et  l’extrémité  de  ses  doigts  sont  violacés.  Respiration  44; 
pouls  96.  Des  gouttes  de  sueurs  perlent  sur  son  front;  il  se  plaint  do- 
ce  que  sa  tête  est  trop  basse;  on  le  soulève  alors  pour  le  mettre 
presque  dans  la  position  assise,  tout  en  maintenant  soigneusement 
sa  tête.  Il  prétend  se  sentir  beaucoup  mieux,  quand  tout  à  coup  le 
pouls  s’arrête,  la  respiration  se  suspend,  et  la  tête  s’incline  à  droite. 
On  enlève  l’oreiller,  on  administre  un  lavement  avec  30  grammes 
d’alcool,  et  l’on  pratique  la  respiration  artificielle.  Les  conjonctives 
restent  insensibles  au  toucher;  les  pupilles  ne  se  dilatent  pas  à  la  lu¬ 
mière.  La  respiration,  le  pouls,  la  sensibilité  reviennent  peu  à  peu. 
Le  malade  est  enfin  complètement  remis  et  commence  à  s’agiter  vio¬ 
lemment;  peu  à  peu  il  se  calme  et  demande  comment  on  le  trouve. 
Trois  minutes  après  il  était  mort;  on  eut  en  vain  recours  aux  lave¬ 
ments  d’eau-de-vie  et  à  la  respiration  artificielle. 

Autopsie.  La  deuxième,  la  troisième  et  la  quatrième  côte  sont  frac¬ 
turées  au  point  de  leur  plus  grande  convexité.  Le  lobe  inférieur  de 
chaque  poumon  est  congestionné.  Le  cœur  présente  un  caillot  dans 
l’oreillette  droite  ;  les  viscères  abdominaux  sont  normaux;  pas  de  frac¬ 
ture  au  crâne;  légère  hémorrhagie  de  date  récente  de  l’arachnoïde 
dans  la  région  pariétale;  cerveau  sain.  En  écartant  la  trachée  et 
l’oesophage,  on  trouve  un  épanchement  considérable  du  tissu  cellu¬ 
laire  voisin;  la  colonne  cervicale  est  luxée  au  niveau  de  l’articulation 
de  la  deuxième  et  de  la  troisième  vertèbre;  la  plus  grande  partie  du 
fibro-carlilage  restant  adhérente  à  la  troisième  vertèbre.  Les  liga¬ 
ments  sont  surtout  déchirés  du  côté  gauche;  de  telle  sorte  que  l’on 
peut  facilement  fléchir  la  colonne  du  côté  droit,  tandis  que  cela  est 
impossible  du  côté  gauche.  On  obtient  aisément  un  déplacement 
considérable  d’avant  en  arrière;  dans  tous  ce%  déplacements  d’ail- 
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leurs  la  moelle  est  comprimée;  le  biceps  et  le  brachial  antérieur  droits- 
sont  déchirés  à  leur  extrémité  supérieure  sans  lésion  correspondante 
de  la  peau.  La  clavicule  est  fracturée  à  l’union  de  son  tiers  extérieur 
et  de  son  tiers  moyen. 

Considérations  cliniques  de  M.  Erichsen. —  Les  points  intéressants 
dans  ce  cas  sont  les  suivants  :  1o  L’absence,  au  moment  de  l’ad¬ 
mission,  de  tous  les  signes  capables  de  révéler  une  blessure  de  la 
tête;  ainsi  pas  de  paralysie,  si  ce  n’est  celle  du  deltoïde  et  des  muscles 
supinateurs;  2°  le  siège  de  la  luxation  entre  la  deuxième  et  la  troi¬ 
sième  vertèbre  cervicale;  3“  il  faut  enfin  noter  la  prolongation  de  la 
vie,  fait  important  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale.  En  l’exa¬ 
minant,  j’attribuais  bien  à  une  lésion  de  la  moelle  cervicale  la  para¬ 
lysie  des  nerfs  circonflexe  et  musculo-cutané,  maisje  ne  soupçonnais 
certainement  pas  la  nature  de  cette  affection. 

La  fracture  de  la  colonne  vertébrale  peut  s’observer  sur  tous  les 
points,  mais  la  luxation  sans  fracture  est  extrêmement  rare.  On  peut 
rencontrer  cependant  cette  luxation:  l»  entre  l’allas  et  l’occipital; 
c’est  un  fait  très-rare;  2“  entre  l’allas  et  l’axis,  celte  variété  est 
moins  rare,  qu’elle  s’accompagne  ou  non  de  fracture  de  l’apophyse 
odontoïde  ;3‘’la  luxation  de  la  troisième  vertèbre  cervicale  surl’axis  est 
aussi  rare  que  celle  de  l’allas  sur  l’occipital;  4o  le  plus  ordinaire¬ 
ment  la  luxation  se  produit  entre  la  cinquième  et  la  sixième  vertèbre 
cervicale.  Dans  la  colonne  dorsale  la  luxation  est  impossible  sans 
fracture;  mais  on  peut  l’observer  à  la  colonne  lombaire;  dans  ces 
différents  cas  le  malade,  ou  bien  a  eu  la  tête  comprimée  en  bas  et  en 
avant  entre  les  épaules,  ou  bien  est  tombé  sur  la  tôle  et  a  tourné  sur 
elle. 

Quoiqu’elles  soient  nombreuses,  voici  en  effet  à  peu  près  comment 
on  peut  énumérer  les  causes  de  luxation  :  lo  Un  individu  conduisant 
une  voiture  est  obligé  de  se  courber  pour  passer  sous  une  voûte, 
mais  il  calcule  mal  la  hauteur,  et  sa  tête  est  abaissée  violemment. 
Les  ligaments  surépineux,  interépineux,  et  quelquefois  même  le 
fibro-cartilage  intervertébral  se  déchirent  en  entraînant  ou  non  avec 
eux  une  lamelle  osseuse.  2o  Un  individu  plonge,  la  tête  la  première, 
dans  une  rivière  peu  profonde;  sa  tête  vient  à  toucher  le  fond,  et 
tout  le  corps  culbutant  sur  elle,  la  colonne  vertébrale  se  fra.iture  ou 
se  luxe  en  un  point.  J’ai  vu  plusieurs  cas  de  paralysies,  mais  non  de 
mort  subite,  à  la  suite  de  pareils  accidents.  Il  peut  arriver  encore 
qu’un  enfant  soit  soulevé  par  la  nuque  et  le  menton,  et  qu’alors 
l’apophyse  odontoïde  se  déplace,  donnant  lieu  à  une  luxation  de 
l’axis.  On  reconnaît  une  fracture  ou  une  luxation  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  ainsi  que  son  siège  par  les  paralysies  plus  ou  moins  complètes 
qui  se  produisent  en  certains  points;  car  toujours  la  moelle  se  trouve 
lésée  dans  ces  divers  accidents. 
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Le  diagnostic  de  la  luxation  avec  la  fracture  dans  un  point  quel¬ 
conque  du  rachis  est  très-difficile.  Il  est  cependant  un  symptôme 
caractéristique  qui  n’a  encore  été  noté  nulle  part,  et  qui  existait  dans 
ce  cas,  ainsi  que  dans  quelques  autres  que  j’ai  observés.  Lorsqu’il  y 
a  fracture  en  travers  d’une  vertèbre  avec  compression  de  la  moelle, 
il  y  a  paralysie  de  toutes  les  parties  inférieures  à  la  fracture,  et  de 
plus,  les  dentelures  du  fragment  irritent  les  nerfs  rachidiens  dans 
les  trous  de  conjugaison,  il  se  forme  une  zône  névralgique  pour  ser¬ 
vir  à  la  démarcation  des  parties  supérieures  saines  et  des  parties 
inférieures  paralysées.  Dans  la  luxation  il  existe  également  des  para¬ 
lysies  ,  mais  sans  douleur  névralgique;  si  au  lieu  d’une  luxation  nous 
avions  eu  ici  une  fracture,  la  ligne  névralgique  aurait  donc  existé. 
D’ailleurs  les  plus  grands  désordres  de  la  moelle  sont  causés  par  les 
fractures  vertébrales. 

Que  l’on  ail  affaire  à  une  fracture  ou  à  une  luxation,  le  pronostic 
est  toujours  très-grave;  quand  la  fracture  siège  sur  les  trois  pre¬ 
mières  vertèbres  cervicales,  la  mort  est  instantanée,  par  le  fait  de  la 
paralysie  du  nerf  phrénique  et  des  autres  nerfs  respiratoires.  11  en 
est  ordinairement  de  même  dans  les  luxations  de  ces  trois  premières 
vertèbres. 
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médecine  pnbliqac. 

Mesures  hygiéniques  prescrites  dans  l’Inde  par  le  gouvernement  anglais. 

M.  le  Dr  Dickson,  délégué  de  l’Angleterre  au  conseil  de  santé  de 
Constantinople,  a  communiqué  à  la  conférence  de  Vienne  des  détails 
extrêmement  intéressants  sur  les  efforts  tentés  dans  l’Inde,  par  le 
gouvernement  britannique,  pour  y  combattre  le  choléra  et  les  autres 
maladies  épidémiques  qui  décimaient  les  troupes  anglaises.  Les 
statistiques  que  M.  Dickson  a  fait  connaître  témoigent  en  faveur  de 
ces  mesures,  dont  le  résultat  justifie  les  éloges  que  nous  adressions 
au  gouvernement  anglais  à  propos  de  son  organisation  sanitaire  (I). 
Nous  reproduisons  ici  la  communication  de  M.  Dickson.  Ces  amélio¬ 
rations  obtenues  dans  l’Inde,  grâce  au  progrès  de  l’hygiène  publique, 
pourraient  être  imitées  avec  avantage  dans  bien  d’autres  pays. 

A  la  conférence  sanitaire  de  Constantinople,  tout  le  monde  avait 


Cl)  fieuae  ciiiiqiie.  Sur  l’hygiène  militaire,  par  A.  Proust,  in  Archives. 
Avril  1874. 
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les  yeux  dirigés  sur  l’Inde  comme  foyer  d’une  infection  qui  conta¬ 
minait  le  monde  entier,  et  qui  jetait  la  terreur  partout  où  elle  se 
répandait. 

Cette  conférence,  à  part  l’étude  approfondie  qu’elle  a  faite  sur  l’ori¬ 
gine,  l’endémicité,  et  la  propagation  du  choléra  n’a  pas  manqué  non  plus 
d’attirertoutspécialement  l’attention  sur  \es  mesures  à  prendre  en  Orient 
afin  de  prévenir  de  nouvelles  invasions  de  ce  fléau,  et  elle  a  indiqué 
les  études  qu’elle  jugeait  utiles  de  suivre  dans  l’Inde  elle-même  sur 
l’étiologie  du  choléra. 

Ces  vœux  ne  sont  pas  restés  stériles.  Grâce  aux  efforts  du  gou¬ 
vernement  britannique  qui  s’occupe  depuis  longtemps  des  moyens 
d’assainissement  parmi  les  peuples  indiens,  efifurts  redoublés  dans 
ces  dernières  années,  et  grâce  aux  mesures  sages  et  énergiques 
prises  par  lui,  on  voit  la  santé  publique  s’améliorer  de  jour  en  jour. 
M.  Dickson  a  cité  quelques  faits  tirés  des  rapports  officiels. 

La  mortalité  annuelle  parmi  les  troupes  anglaises  dans  l’Inde, 
dans  la  province  de  Bengale,  était  autrefois  de  70  à  80  par  mille. 
Aujourd’hui  elle  est  réduite  à  seulement  17,83  par  mille;  et  celle 
des  cas  de  choléra,  au  chiffre  de  0.71  par  mille.  Autrefois  l’armée 
anglaise  envoyait  chaque  année  10  pourdOO  de  son  effeclifà  l’hôpital. 
Aujourd’hui  elle  envoie  à  peine  les  8  IjS  pour  100. 

Cependant  ce  n’est  pas  le  choléra  qu’on  a  le  plusà  craindre  ;  car  les 
maladies  qui  prédominent  et  qui  sont  les  plus  fatales  dans  l’Inde 
anglaise, ce  senties  fièvres  des  quatre  catégories,  intermittente,  rémit¬ 
tente,  continue  et  entérique.  M.  Dickson  a  donné  aussi  le  tableau  de 
lamortalilé  pourle choléra, dans  l’armée  anglaisede  l’Inde  depuisl838 
jusqu’à  1871. 

(  Voir  le  tableau  page  470.) 

Lamortalilé  des  provinces  du  N.-O.  de  l’Inde  anglaise,  sur  une 
population  de  29,588,653,  a  été  en  1871  de  578,4x2,  c’est-à-dire  seu¬ 
lement  de  19,5  par  mille  ;  et  pourtant,  ce  sont  les  fièvres  qui  en  ont 
fourni  l’élément  principal  (14,25  par  mille).  En  outre,  le  choléra  n’a 
donné  dans  ces  provinces,  depuis  l’année  1865  jusqu’en  1871,  que 
270,  380  décès, tandis  que  ceuxdes  fièvres,  pour  la  seule  année  1871, 
s’élèvent  au  chiffre  énorme  de  421,831  décès. 

Tdici  le  tableau  relatif  de  la  mortalité  des  provinces  du  N.-O. 

en  1871  : 

Morts  de  fièvres,  421,831 

—  variole,  38,449 

—  choléra,  3,473 

—  d’autres  maladies,  114,729 


470 


Dans  la  province  d’Oudh,  ce  sont  encore  les  fièvres  qui  prédo¬ 
minent  sur  les  tableaux  nécrologiques. 

Pendant  l’année  1871,  la  mortalité  générale  de  cette  province,  sur 
une  population  de  11,198,095,  n’a  été  que  de  188,925,  c’est-à-dire  de 
16,87  par  mille,  dont  les  décès  : 

de  fièvre  ont  donné  12,04  par  mille, 

de  variole.  1,11  — 


de  choléra,  1,43 

d’autres  maladies,  2,29 


Total  :  16,87  par  raille. 
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Dans  le  Pendjab,  la  mortalité  principale,  en  1871,  dépendait  éga¬ 
lement  des  fièvres,  surtout  de  celles  d’origine  palaslre.  Sur  une  po¬ 
pulation  de  17,481,189,  les  décès  de  cette  année  s’élevaient  à  363,378, 
dont  413,548  sont  dus  aux  fièvres,  c’est-à-dire  60  pour  100  sur  la 
totalité  des  décès, 

Yoici  le  tableau  relatif  de  la  mortalité  en  1871,  qui  donne  21  décès 
par  mille  habitants. 

Celle  par  les  üèvres,  12,21  par  mille. 

—  variole,  1,46  — 

—  choléra,  0,02  — 

—  diarrhée,  1,24 

—  d’autres  maladies,  6,07  . 

Total  :  21,00  — 

Venons  maintenant  à  l’année  1872,  époque  où  une  épidémie  de 
•choléra  se  déclara  dans  la  province  de  Bengale.  Cette  épidémie  a 
donné  lieu  à  des  études  attentives  de  la  part  de  la  commission  sani¬ 
taire  dans  le  but  de  découvrir,  autant  que  possible,  les  causes  qui 
tendent  à  localiser  cette  maladie. 

La  commission  déclare  qu’elle  les  a  trouvées  toujours  dépendantes 
des  sources  d’insalubrité  capables  d’ètre  corrigées  par  des  amélio¬ 
rations  hygiéniques. 

M.  Dickson  a  donné  le  tableau  relatif  des  maladies  et  de  la  mor¬ 
talité  en  général,  ainsi  que  des  attaques  et  des  décès  de  choléra, 
en  1872,  pour  l’armée  anglaise,  dans  chaque  province  de  l’Inde  : 

TABLEAU  nécrologique  de  P  armée  anglaise  dans  l’Inde 
pour  l'année  1872. 


Madras . 

1357.4 

18.89 

0.3 

0.1 

Bombay, ...... 

Autres  parties 

1588.5 

18,86, 

4.5 

3,7 

de  l’Inde.. . . 

1497.1 

24.14 

11.6 

7.9 

N.  B.  Ce  Tableai 

U  ne  comprend  i 

li  les  femmes  r 

il  les  enfants  d 

les  militaires 

parmi  lesquels  les  maladies  et  les  d 
RfmÂ  nombre  aue  chez  les  hommes 

ecôs  ont  été  proportionnellement  en  pJus 
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Il  y  a  eu,  en  1872,  à  Calcutta  (la  capitale  du  Bengale),  H, 825  décès 
sur  une  population  de  447,60 1  personnes,  ce  qui  donne  une  mortalité 
de  26,40  par  mille. 

Nonobstant  les  améliorations  effectuées  dans  lesystème  des  égouts, 
et  quoiqu’on  ait  fourni  une  grande  abondance  d’eau  pour  les  usages 
de  la  ville,  ce  sont  encore  les  fièvres  qui  ont  le  plus  contribué  ici  au 
chiffre  de  cette  mortalité.  Voici  les  preuves  : 

Calcutta  1872, 

Morts  de  fièvre,  11,30  par  mille. 

—  dysentérie,  2,60  — 

—  choléra,  2,50  — 

—  diarrhée,  1,40  — 

—  variole,  0,04 

d’autres  maladies,  8,56  — 

'fotal  :  26,40  par  mille. 

Il  y  a  actuellement,  dans  l’Inde  anglaise,  sept  commissions  sani¬ 
taires  qui  fonctionnent  pour  étudier  l’état  de  la  santé  publique;  une 
pour  chaque  circonscription  sanitaire. 

1“  Bengale  : 

2°  Provinces  du  N. -O.; 

8“  Pendjab  ; 

4»  Oudh; 

go  Provinces  centrales  ; 

6“  Burmah  anglaise; 

7»  Districts  du  Hyderabad. 

Bien  des  améliorations  sanitaires  ont  été  faites,  bien  d’autres  sont 
en  voie  de  se  faire  dans  le  but  d’assainir  les  grandes  villes  de  l’Inde, 
de  les  approvisionner  d’eau  potable  en  quantité  suffisante,  d’amé¬ 
liorer  la  culture  des  terres,  et  d'éveiller  dans  l’esprit  des  indignes, 
la  nécessité  de  bonnes  mesures  d’hygiène.  Eu  outre,  le  gouvernement 
envoya  dans  l’Inde  en  1869,  MM.  Lewis  et  Cunningham  expressément 
pour  y  étudier  l’origine  et  la  propagation  du  choléra,  pour  analyser 
l’air  et  l’eau  dans  les  localités  fréquentées  par  cette  maladie,  et  pour 
découvrir  si  le  choléra  peut  être  réellement  transmis  par  l’air,  l’eau 
ou  les  aliments. 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  moyens  adoptés  par  le  gouverne¬ 
ment  britannique  pour  empêcher  la  transmission  de  cette  maladie 
au  dehors  de  l'Inde,  par  la  voie  maritime. 

Les  voici  : 

Par  ordonnance  de  loi,  tout  navire  de  pèlerins  qui  quitte  l’Inde  an¬ 
glaise  pour  se  rendre  dans  les  ports  de  la  mer  Rouge,  ou  du  golfe 
Persique,  est  assujetti  à  une  règle  intitulée  :  «  Native  passenger 
•ship's  act  »  laquelle,  amendée  en  1870,  d’après  les  vœux  exprimés  par 
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la  conférenco  sanitaire  de  Constantinople,  exige  qu’un  navire  ne 
quitte  l’Inde  anglaise,  que  par  les  ports  indiqués  dans  ce  but  de 
temps  en  temps  par  le  gouvernement,  et  qu’il  ne  soit  pas  permis  de 
prendre  des  passagers  ailleurs  que  dans  ces  ports. 

Le  navire  ne  partira  qu’après  que  le  gouvernement  aura  constaté 
qu’il  peut  entreprendre  son  voyage,  et  qu’il  est  convenablement 
amarré  et  approvisionné  pour  une  pareille  entreprise.  11  n’aura  à 
bord  que  2  personnes  pour  trois  tonneaux  ofQciels  de  jauge,  équi¬ 
page  et  passagers  y  compris.  Ce  navire  doit  avoir  une  patente  de 
santé,  délivrée  au  port  du  départ.  Il  doit  toucher  à  Aden  dans  son 
voyage  vers  la  mer  Rouge,  comme  aussi  à  son  retour  do  cette  mer 
vers  l’Inde;  et  il  ne  pourra  continuer  le  voyage  d’Aden  pour  la  mer 
Rouge,  qu’après  y  avoir  reçu  une  patente  nette  de  santé. 

Le  capitaine,  en  outre,  est  tenu  d’avoir  une  liste  des  passagers  qu’il 
a  pris  bord,  et  sur  laquelle  il  notera  les  cas  de  morts  survenus 
pendant  le  voyage.  Il  lui  est,  de  plus,  défendu  de  débarquer  aucun 
passager  à  terre,  avant  d’avoir  remis  cette  liste  à  l’autorité  compé¬ 
tente  du  port  de  son  arrivée. 

M.  Dickson  a  terminé  sa  communication  en  ces  termes  ; 

B  Or,  Messieurs,  en  1866,  on  disait  que  c’était  l’Inde  qui  envoyait 
le  choléra  en  Europe;  et  tout  le  monde  demandait  alors  à  grandscris 
des  mesures  de  défense  contre  l’Inde,  mon  récit  vous  indique  ce  qui 
a  été  fait  à  cette  occasion.  Aujourd’hui  c’estia  Russie  qui  nous  donne 
le  choléra.  Elle  est  devenue  un  immenSfe  champ  contaminé  qui  menace 
toute  l’Europe,  et  au  lieu  de  lui  demander  des  mesures  de  préserva¬ 
tion,  comme  l’avait  fait  la  conférence  de  Constantinople  pour  l’Inde, 
la  conférence  de  Vienne  propose  tout  simplement  de  lui  ouvrir  les 
voies.  » 

Un  déléguéRusse,  M.  leD''  Lenz,  fait  observer  à  M.  Dickson,  que  la 
conférence  s’est  chargée  elle-même  de  lui  répondre,  en  proclamant 
que  le  choléra  avait  un  seul  foyer  endémique  :  l’Inde.  Or,  dit-il,  si  la 
Russie  communique  actuellement  au  monde  entier  le  choléra,  elle 
ne  donne  que  ce  qu’elle  a  reçu  elle -même  de  l’Angleterre. 

C’était  s’en  tirer  en  homme  d’esprit,  et  la  réponse  était  ingénieuse. 

Nous  espérons,  toutefois,  que  l’exemple  de  l’Angleterre  ne  sera  pas 
perdu  et  que  la  Russie  voudra  réaliser  les  réformes  inaugurées  par  sa 
rivale  en  Orient. 

Le  gouvernement  Russe  doit  réglementer  le  pèlerinage  de  Kiew, 
comme  le  gouvernement  britannique  a  réglementé  Iss  pèlerinages  de 
l’Inde.  Il  doit  exercer  une  surveillance  sérieuse  du  côté  de  la  mer  Cas¬ 
pienne,  véritable  point  de  défense  contre  le  choléra,  lorsque  de  l’Inde 
il  suit  la  voie  de  terre  pour  pénétrer  en  Europe.  Enfin  la  Russie  doit 
soumettre  à  des  prescriptions  hygiéniques  sévères  les  populations  à 
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peine  arrachées  à  la  barbarie,  qui  sont  disséminées,  dans  ses  posses¬ 
sions  asiatiques  dont  l’étendue  va  sans  cesse  en  s’accroissant. 

A.  Proust. 

Mesures  de  prophylaxie  contre  le  choléra.  —  Quarantaines  maritimes. 

Nous  reproduisons  ici  les  observations  présentées  par  M.  Pauvel 
à.la  conférence  de  Vienne  sur  cette  importante  question.  La  commu¬ 
nication  de  M.  Fauvel  a  produit  sur  l’assemblée  une  vive  impression, 
et  a  exercé  une  décisive  influence  sur  le  caractère  des  résolutions  qui 
ont  été  prises. 

■<  La  discussion  soulevée  par  le  rapport  de  la  commission  chargée 
d’étudier  la  question  des  quarantaines  maritimes,  et  quand  je  dis 
rapport,  je  prends  le  titre  du  travail  de  la  commission  plutôt  que 
ce  travail  lui-même,  qui  n’est  en  définitive  qu’un  projet  de  règlement 
rédigé  par  elle,  sans  même  qu’elle  se  soit  donné  la  peine  d’y  joindre 
un  exposé  des  motifs;  cette  discussion,  dis-je,  a  fait  voir  combien 
est  profond  le  dissentiment  qui  existe  sur  la  question  des  quaran¬ 
taines  entre  les  membres  de  la  conférence  :  d’un  côté,  la  commission 
proposant  l’abolition  complète  en  Europe  de  cette  forme  démesures, 
prophylactiques,  et  de  l’autre,  les  membres  delà  Conférence  venant 
soutenir  l’utilité  et  la  nécessité  de  les  maintenir. 

Une  telle  dissidence  aurait  de  quoi  surprendre  les  personnes  peu 
initiées  aux  véritables  motifs  qui  produisent  cette  divergence,  si  elles 
s’en  tenaient  aux  conclusions  adoptées  par  la  Conférence,  relative¬ 
ment  à  la  doctrine  étiologique  du  choléra.  En  effet,  la  Conférence  a 
adopté  presque  à  l’unanimité  les  principales  conclusions  de  la  Con¬ 
férence  de  Constantinople,  qui  sembleraient  entraîner  comme  consé¬ 
quence  logique  l’application  de  mesures  de  quarantaine  contre  le 
choléra. 

A  ce  propos,  il  est  permis  de  se  demander  si  la  Conférence  actuelle, 
en  étudiant  les  questions  préalables,  n’a  pas  trop  négligé  de  recher¬ 
cher  si  la  dernière  épidémie  n’avait  pas  apporté  dos  enseignements 
nouveaux  sur  l’étiologie  du  choléra,  enseignements  dont  elle  aurait 
pu  tirer  profit.  Pour  ma  part,  je  crois  que  l’observation  de  l’épidémie 
cholérique  de  ces  dernières  années  n’a  pas  été  stérile;  mais,  comme 
en  définitive  les  enseignements  ne  portent  que  sur  des  questions 
secondaires,  nous  pouvons  nous  en  tenir  à  ce  qui  a  été  adopté  dans 
les  séances  précédentes.  La  dissidence  que  je  signale  h’est  cependant 
pas  aussi  extraordinaire  qu’elle  le  paraît;  elle  résulte  en  quelque 
sorte  de  la  force  des  choses,  et  je  crois  qu’il  faut  en  tenir  grand 
compte  si  l’on  veut  que  cette  Conférence  atteigne  le  but  qui  en  a 
motivé  la  réunion.  Ce  but,  vous  le  savez,  est  d’arriver  â  une  en¬ 
tente  sur  les  moyens  propres  à  prévenir  et  à  combattre  les  épidé¬ 
mies  de  choléra.  Qui  dit  entente  dit  nécessairement  conciliation  des 
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intérêts  eç  cause  :  la  Conférence  doit  donc  s’efforcer  de  concilier, 
sinon  elle  n’aurait  d’autre  résultat  que  de  mettre  en  relief  les  dissi¬ 
dences  qui  nous  séparent,  et,  par  conséquent,  loin  de  favoriser  un 
accord,  elles  deviendraient  un  obstacle  à  la  convention  projetée. 

Quant  h  nous.  Messieurs,  qui  venons  ici  avec  le  désir  sincère  d’ar¬ 
river  à  cette  entente  dans  les  limites  du  possible,  nous  vous  deman¬ 
dons  la  permission  de  rechercher  avec  vous,  d’une  part,  les  causes 
du  dissentiment,  et  d’un  autre  coté,  les  moyens  d’aplanir  les  diffi¬ 
cultés  qui  en  résultent. 

Si  nous  sommes  à  peu  près  unanimes  sur  les  questions  scienti¬ 
fiques,  d’où  vient  que  le  désaccord  se  produit  d’une  manière  aussi 
accentuée  sur  les  questions  d’applications  pratiques  ? 

D’où  vient  qu’après  avoir  admis  la  transmissibilité,  l’importabi- 
lité  du  choléra  et  une  période  d’incubation  dans  cette  maladie,  nous 
nous  divisons  sur  les  moyens  de  combattre  l’importation.  Mou  Dieu, 
cela  tient  à  ce  que  la  question  d’application  pratique  n’est  pas  aussi 
simple  que  la  question  scientifique.  Des  facteurs  nouveaux  viennent 
s’y  joindre  et  neutraliser,  jusqu’il  un  certain  point,  les  indications 
qui  résultent  de  la  doctrine  scientifique. 

Ainsi,  la  prophylaxie  quarantenaire  doit  prendre  en  considération  : 
1“  l’élément  sanitaire,  c’est-à-dire  la  nécessité  de  protéger  la  santé 
publique  :  2°  l’élément  commercial,  dont  l’importance  va  sans  cesse 
croissant;  et  3»  la  possibilité  de  l’application  des  moyens  prophy¬ 
lactiques. 

Eh  bien.  Messieurs,  dans  l’état  actuel  de  l’Europe,  ces  deux  fac¬ 
teurs  pèsent  d’un  poids  très-inégal  dans  la  balance  des  intérêts  en¬ 
gagés  dans  la  question  des  quarantaines. 

Dans  certains  pays,  l’intérêt  sanitaire  est  prédominant,  soit  parce 
que  le  climat,  les  habitudes  hygiéniques,  l’esprit  des  populations 
rendent  les  maladies  contagieuses,  et,  en  particulier,  le  choléra, 
plus  redoutables  ;  dans  d’autres  pays,  au  contraii-e,  c’est  l'élément 
commercial  qui  domine  et  qui  vient  faire  obstacle  à  l'application 
rigoureuse  des  mesures  de  quarantaine. 

Il  est  donc  tout  naturel  que  l’utilité  des  quarantaines  soit  envisa¬ 
gée  différemment,  suivant  que  l’un  ou  l’autre  intérêt  est  dominant. 
Remarqusz,  d’ailleurs,  que  l’intérêt  sanitaire,  proprement  dit,  ne  se 
présente  pas  dans  tous  les  pays  de  l’Europe  avec  le  même  caractère 
impérieux  ;  c’est  ainsi  que,  dans  la  plupart  des  contrées  du  Nord,  les 
épidémies  de  choléra  n’ont  pas  eu  la  même  gravité  ni  la  même  ten¬ 
dance  à  se  répandre  que  dans  les  contrées  méridionales,  en  mettant 
de  côté  certaines  régions  du  centre  de  l’Europe,  pour  lesquelles  Je 
choléra  semble  avoir  une  affinité  particulière. 

Sans  rechercher  ici  les  causes  de  cette  bénignité  relative,  elle  suf¬ 
fit  à  expliquer  pourquoi,  dans  le  Nord  de  l’Europe,  on  redoute  moins 
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le  choléra  que  dans  le  Sud.  Et,  comme  d’un  autre  côté,  les  intérêts 
commerciaux  du  Nord  de  l’Europe  sont  plus  exigents  que  dans  le 
Sud,  il  s’ensuit  tout  naturellement  qu’au  point  de  vue  des  quarantai¬ 
nes,  les  dispositions  des  peuples  européens  qui  bordent  le  littoral 
des  mers  du  Nord  sont  très-différentes  de  celles  des  populations  ma¬ 
ritimes  du  Sud.  Et  cela  est  si  vrai,  que  le  dissentiment  que  je  cons¬ 
tate  aujourd’hui,  n’est  autre  chose  que  la  manifestation  des  intérêts 
du  Nord  opposés  à  ceux  du  Sud.  Voyez,  en  effet,  les  opinions  expri¬ 
mées  par  les  membres  de  la  Conférence  qui  représentent  soit  le  Nord, 
soit  le  Sud  de  l’Europe,  vous  y  trouvez  deux  camps  très-tranchés, 
l’un  demandant  la  suppression  des  quarantaines,  l’autre  leur  main¬ 
tien. 

Toutefois,  parmi  les  pays  qui  touchent  au  midi  de  l’Europe,  deux 
semblent  pour  le  moment  devoir  faire  cause  commune  avec  les  ad¬ 
versaires  des  quarantaines. 

Pour  la  Russie,  la  raison  en  est  toute  naturelle  ;  ayant  le  choléra  en 
permanence  sur  son  territoire  depuis  plusieurs  années,  elle  n’a  des 
quarantaines  que  les  préjudices  sans  compensation  aucune;  son  in¬ 
térêt  explique  sou  revirement. Quant  à  l’Italie,  qui  naguère  se  distin¬ 
guait  par  la  rigueur  de  ses  quarantaines  contre  le  choléra,  et  nous 
reprochait  notre  peu  de  sévérité,  il  faut  croire,  d’après  le  langage  de 
son  honorable  représentant,  que  la  dernière  épidémie  a  été  pour  elle 
le  chemin  de  Damas.  A  cela  nous  n’avons  rien  à  objecter. 

Mais,  au  poipl  de  vue  des  intérêts,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  ne 
suffit  pas  de  supprimer  les  quarantaines  chez  soi  pour  n’en  pas  souf¬ 
frir  :  il  faut  encore  que  les  voisins  avec  lesquels  on  a  le  plus  de  rela¬ 
tions  agissent  de  même,  autrement  le  bénéfice  est  nul  ;  par  consé¬ 
quent  il  est  clair  qu’en  pareil  cas  mieux  vaut  uue  entente  pour  arriver 
à  un  adoucissement  réciproque,  qu’une  rupture  sans  profit.  Quoi 
qu’il  en  soit,  c’est  ainsi  qu’avec  une  doctrine  identique  en  matière 
de  contagion,  on  arrive  à  des  applications  diff’érenlcs. 

Bien  plus,  cette  diversité  d’intérêls  se  traduit  d’une  manière  écla¬ 
tante  dans  les  pratiques  d’un  même  gouvernement,  en  des  conditions 
différentes;  l’Angleterre  par  exemple  qui,  chez  elle,  avec  raison,  ne 
veut  pas  de  quarantaines,  parce  qu’à  ses  yeux  l’intérêt  commercial 
pïime  tous  les  autres,  l’Angleterre,  dans  ses  colonies,  n’hésite  pas  à 
appliquer  les  mesures  de  quarantaines  les  plus  sévères,  quand  son 
intérêt  l’exige. 

A  Gibraltar,  non-seulement,  les  quarantaines  sont  très-rigoureuses, 
mais  on  y  va  jusqu’à  repousser  tout  navire  soupçonné  d’avoir  eu  le 
choléra  à  bord. 

A  Walle,  on  pratique  le  maximum  des  quarantaines  usitées  dans  la 
Méditerranée. 

Je  ne  blâme  pas  l’Angleterre  d’agir  ainsi,  ses  intérêts  le  lui  recom- 
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mandent  doublement,  parce  que  dans  la  .Aléditerranéo  l’inlérôt  com¬ 
mercial  et  l’intérêt  sanitaire  sont  d’accord  pour  éviter  autant  que 
possible  l’importation  des  maladies  contagieuses. 

A  Malle  et  à  (iibraltar,  grands  entrepôts  de  commerce,  il  importe 
de  se  garantir  à  tout  prix  pour  obtenir  partout  la  libre  pratique,  sous 
peine  des  plus  grands  préjudices. 

Mettez  maintenant  en  regard  la  conduite  de  la  Grèce,  il  est  évident 
qu’ici  l’intérêt  sanitaire  l’emporte  de  beaucoup  sur  l’intérêt  com¬ 
mercial,  etque  la  Grèce  a  grandement  raison  de  se  défendre  énergi¬ 
quement  contre  toute  importation  des  maladies  pestilentielles. 

Nous  autres,  en  France,  par  le  fait  de  notre  position  sur  les  deux 
mers,  nous  voyons  les  intérêts  opposés  du  Nord  et  du  Sud,  au  point 
de  vue  des  quarantaines,  se  traduire  par  des  manifestations  en  sens 
inverse. 

Tandis  que  le  littoral  de  la  Manche  réclame  contre  l’application  des 
quarantaines  et  se  rangerait  volontiers  à  l’opinion  exprimée  par  nos 
collègues  du  Nord  de  l’Europe,  le  littoral  de  la  Méditerrannée,  se 
montre  partisan  des  quarantaines  rigoureuses  et  partage  l’opinion  de 
nos  collègues  du  Midi.  Et,  chose  remarquable,  tout  le  commerce  de 
Marseille  est  d’accord  sur  ce  point  avec  le  reste  de  la  population. 
C’est  qu’ici,  comme  à  Malte,  l’intérêt  sanitaire  et  l’intérêt  commercial 
sont  solidaires.  ’Fous  voyez  donc,  Messieurs,  que,  dans  l’application 
des  mesures  préventives  contre  le  choléra,  il  ne  saurait  être  ques¬ 
tion  d’un  principe  absolu.  C’est  la  résultante  des  intérêts  en  cause 
qui  détermine  celte  application. 

Gomment  voulez-vous  maintenant  qu’en  présence  d’intérêts  si  op¬ 
posés  la  conciliation  se  fasse  au  sein  de  la  Conférence?  Il  faudrait 
pour  cela  que  la  Commission  eût  au  moins  proposé  quelque  mesure 
conciliatrice.  Mais,  loin  de  là,  le  rapportou  le  document,  qu’on  veut 
bien  décorer  de  ce  nom,  ne  paraît  pas  soupçonner  les  intérêts  dont 
je  viens  de  parler,  et  propose  purement  et  simplement  l’abolition  des 
quarantaines  maritimes  en  Europe,  pour  y  substituer  ce  qu’elle  ap¬ 
pelle  fa  réDisio»,  expression  qui,  dans  notre  langue,  a  une  significa¬ 
tion  toute  différente  de  celle  que  lui  impose  la  commission  et  qui,  en 
fait,  n’est  qu’un  simulacre  de  prophylaxie. 

A  la  vérité,  ce  que  le  projet  de  la  commission  ne  dit  pas,  plu-' 
sieurs  de  nos  collègues  l’ont  exposé  et  sont  venus  ainsi  compléter  ce 
qui  faisait  entièrement  défaut.  Les  motifs  qu’on  a  fait  valoir  ont  été 
déjà  grandement  réfutés,  etje  ne  veux  pas  revenir  sur  les  raisons  qui 
ont  été  si  bien  exprimées,  en  faveur  des  mesures  de  quarantaines 
par  nos  honorables  collègues  du  Portugal,  de  Grèce,  de  Servie,  de 
Turquieet  d’Egypte.  Jeme  bornerai  à  relevercertains  points  du  débat 
qui  méritent  une  attention  particulière, 

La  quarantaine  contre  le  choléra,  telle  qu’elle  est  comprise  aujour- 
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d’hui,  repose  sur  la  durée  de  l’incubation  de  la  maladie,  dont  les 
adversaires  de  la  quarantaine  ne  tiennent  aucun  compte.  Cette 
durée,  ainsi  qu’il  est  établi,  est  en  général  très-courte,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  de  trois  à  cinq  jours.  Cependant  il  y  a  des 
cas  qui  permettent  de  supposer  que  cette  incubation  peutseprolonger 
plus  longtemps.  Il  y  a  donc  des  exceptions,  et,  sous  ce  rapport,  il  en 
est  ainsi  de  la  plupart  des  maladies  contagieuses.  Dans  la  pratique 
des  quarantaines  appliquées  au  choléra,  on  a  dû  nécessairement  tenir 
compte  de  cette  durée,  et  suivant  qu’on  a  fait  entrer  dans  les  prévi¬ 
sions  les  exceptions  à  durée  plus  ou  moins  longue,  on  a  atténué  ou 
prolongé  la  durée  delà  quarantaine. 

Les  adversaires  s’emparent  de  cette  incertitude  pour  nier  l’effica¬ 
cité  des  quarantaines.  Certes,  l’objection  serait  puissante  si  les  par¬ 
tisans  de  la  quarantaine  avaient  la  prétention  de  donner,  par  ce 
moyen,  une  garantie  absolue.  Non,  la  quarantaine  proprement  dite 
ne  saurait  donner  que  des  garanties  plus  ou  moins  probables,  selon 
qu’elle  est  exécutée  avec  une  rigueur  plus  ou  moins  grande.  Je  ne 
connais  que  l’interruption  complète  de  toute  relation  avec  un  pays 
infecté  qui  puisse  donner  une  garantie  absolue,  et  encore  faudrait-il 
admettre  que  l’interruption  elle-même  fût  absolue. 

Faut-il  en  conclure  que  la  quarantaine  est  inutile,  parce  qu’elle  ne 
donne  pas  une  garantie  absolue,  et  faut-il,  comme  on  l’a  soutenu  à 
la  dernière  séance,  en  demander  la  suppression,  parce  qu’elle  n’at¬ 
teint  pas  l’idéal? 

Est-ce  que,  dans  la  pratique  des  choses  de  ce  monde,  et  en  parti¬ 
culier  dans  la  pratique  médicale,  l’idéal  est  jamais  réalisé? 

Ne  devons-nous  pas  nous  contenter  d’un  bien  relatif? 

Pourquoi  voudrait-on  exiger  des  quarantaines  ce  que  nous  ne  de¬ 
mandons  à  aucune  autre  institution?  La  seule  question  à  résoudre 
est  de  savoir  si  elles  donnent  une  garantie  relative,  et  si  cette  ga¬ 
rantie  est  supérieure  au  sacrifice  qu’elle  impose. 

Eh  bien,  les  populations  méridionales  estiment  que  les  sacrifices 
imposés  par  la  quarantaine  sont  plus  que  compensés  par  le  degré  de 
garantie  qu’elles  donnent. 

Dans  le  Nord,  par  suite  des  considérations  exposées  plus  haut, 
l’opinion  inverse  prévaut,  et  j’ajoute  que  les  relations  maritimes  y 
sont  si  actives  qu’en  tout  état  de  cause,  des  quarantaines  très-pro- 
longées,  appliquées  au  choléra,  seraient,  dans  nos  ports,  au  moins 
matériellement  inapplicables. 

Toute  cette  discussion  montre  donc  qu’il  n’est  pas  possible  d’appli- 
querune  règle  uniformede  prophylaxie  contre  le  choléra  dans  toutes 
les  régions  maritimes  de  l’Europe.  Des  conférences  antérieures  l’ont 
tenté  en  1852,  en  1859,  en  1866,  et  elles  y  ont  échoué  parce  qu’elles 
Blont  pas  tenu  assez  compte  de  la  diversité  des  intérêts  en  cause. 
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La  grande  objection  mise  en  avant  contre  la  quarantaine,  Mes¬ 
sieurs,  est  que,  dans  l’étal  actuel  de  l’Europe  les  relations  parterre 
ne  pouvant  être  interrompues,  il  s’ensuivrait  que  les  quarantaines 
maritimes  sont  illusoires.  Une  pareille  objection  ne  peut  être  faite 
que  par  des  théoriciens,  dont  les  spéculations  ne  tiennent  compteque 
de  l’idéal,  et  qui  demandent  tout  ou  rien. 

On  vous  a  déjà  dit  combien  l’importation  maritime  était  plus  à 
craindre  que  l’importation  par  terre,  et  la  dernière  épidémie  nous  en  a 
fourni  des  preuves  nombreuses. 

Ainsi,  tandis  que  le  choléra  existait  en  Allemagne  et  même  en 
Belgique,  à  nos  portes,  tandis  qu’il  régnait  en  Italie,  à  Gênes,  l’im¬ 
portation  par  terre  a  été  nulle  en  France  par  ses  résultats,  tandis  que 
nous  avons  vu  le  choléra  s’introduire  par  la  voie  maritime  au  Nord 
et  au  Sud,  dans  nos  deux  principaux  ports  au  Havre  et  à  Marseille, 
avec  cette  différence  qu’au  Havre,  où  nos  moyens  d’action  étaient  in¬ 
suffisants,  et  où  nous  étions  trompés  par  les  patentes  nettes  déliiméos 
à. Hambourg,  le  choléra  s’introduisit  dans  la  ville  et  s’étendit  à 
Rouen  et  à  Paris,  tandis  qu’à  Marseille,  où  la  quarantaine  était  in¬ 
stituée  dans  des  conditions  plus  rigoureuses  et  où  notre  surveil¬ 
lance  n’a  pu  être  trompée,  le  choléra  importé  de  Gênes  et  de  Naples 
vint  expirer  dans  l’enceinte  du  Lazaret,  après  y  avoir  fait  de  nom¬ 
breuses  victimes,  mais  sans  se  propager  dans  la  ville.  Pendant  ce 
temps,  nos  relations  étaient  restées  libres  par  le  chemin  de  fer  entre 
Gênes  et  Marseille,  et  cependant  le  choléra  ne  vint  pas  par  celte 
voie.  Je  me  propose  de  revenir  sur  ces  faits  avec  plus  de  détails  au 
moment  de  la  discussion  des  articles. 

Vous  voyez  donc  que  l’argument  qui  veut  que  la  liberté  des  com¬ 
munications  par  terre  entraîne  l’abolition  des  quarantaines  mari¬ 
times  en  Europe  est  mal  fondé,  même  quand  le  choléra  est  dans  le 
voisinage  du  port  où  s’effectue  la  quarantaine.  Que  serait-ce  donc 
s’il  s’agissait  d’un  navire  venant  d’un  point  situé  à  l’extrémité  de 
l’Europe,  où  régnerait  le  cholér.ap  Diriez-vous  que  la  quarantaine 
maritime  est  inutile  dans  ce  cas,  parce  que  le  choléra  pourrait  à  la 
rigueur  venir  par  terre? 

Non,  cet  argument  n’est  pas  sérieux,  il  est  invoqué  uniquement 
au  nom  d’intérêts  qui  n’ont  pas  la  santé  publique  pour  objectif.  En 
réalité,  la  quarantaine  maritime,  dans  le  cas  d’épidémie  dans'  le  voi¬ 
sinage,  perd,' sans  doute,  de  sa  valeur,  mais  elle  n’est  pas  nulle  pour 
cela.  Les  garanties  sont  diminuées,  mais  voilà  tout.  Parce  que  nous 
ne  pouvons  pas  fermer  toutes  les  issues,  faut-il  ouvrir  pour  cela  là 
porte  la  plus  dangereuse? 

Quand  la  quarantaine  maritime,  en  présence  d’une  épidémie  de 
choléra  régnantdans  certaines  contrées  de  l’Europe,  n’aurait  d’autre 
résultat  que  de  faire  gagner  du  temps,  elle  serait  encore  d’une  utilité 
incontestable. 
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Gagner  du  temps,  n’est-ce  pas  à  peu  près  toute  notre  prétention  en 
médecine?  Et,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  c’est  gagner  ta  chance  que 
l'épidémie  s’éteindra  avant  d’avoir  complété  sa  marche  envahis¬ 
sante. 

L’épidémie  qui  sévissait  l’année  dernière,  dans  une  partie  de 
l’Europe,  nous  en  fournit  un  exemple  frappant. En  regard  deces  faits 
positifs,  que  vient  opposer  la  Commission  contre  l’efflcacité  des 
quarantaines?  Rien,  ou  si  l’on  aime  mieux,  une  doctrine  qui,  faisant 
table  rase  de  tout,  oppose  des  hypothèses  à  des  pratiques  sanction¬ 
nées  par  l’expérience. 

Messieurs,  dans  ces  conditions,  nous  avons  pensé  que,  si  la  Confé¬ 
rence  adoptait  la  doctrine  absolue  préconisée  par  la  Commission, 
elle  agirait  de  manière  à  rendre  nul  le  résultat  de  ses  délibérations. 
Supposons,  en  effet,  'que  le  principe  de  l’abolition  des  quarantaines 
soit  adopté  par  la  majorité  des  membres  composant  la  Conférence, 
croyez-vous  que  les  intérêts  menacés  y  souscriraient?  Evidemment, 
non  ;  la  Conférence,  loin  de  faciliter  une  entente,  qui  est  son  but, 
n’aurait  abouti  qu’à  mettre  en  relief  des  antagonismes  profonds. 
Or,  ce  n’est  certainement  pas  là  ce  que  vous  vous  proposez,  ce  n’est 
pas  là  non  plus  ce  qu’a  voulu  le  gouvernement  Austro-Hongrois  en 
nous  convoquant.  C’est  pourquoi  nons  demandons  que  la  Conférence, 
prenant  en  considération  les  motifs  qui  viennent  d’être  exposés, 
veuille  bien  charger  la  Commission  des  quarantaines  maritimes  de 
lui  présenter  un  travail  complémentaire,  dans  lequel  il  serait  tenu 
compte  de  ce  fait,  que  vous  nqrfouvez  méconnaître,  et  qui  s’est  tr.a- 
duit  si  éloquemment  dans  les  discussions,  c’est-à-dire  d’envisager 
séparément  les  intérêts  du  Nord  et  du  Sud  de  l’Europe,  de  manière  à 
faire  à  chacun  la  part  qui  lui  convient,  » 


Pathologie  mécllealc. 

De  l'existence  de  cellules  anormales  dans  le  sang  des  malades  atteints  de 
typhus  récurrent,  par  le  D’’  Ponfick  [Centralblatl  1874,  n®  2b). 

Outre  les  globules  blancs  ordinaires,  la  veine  splénique  renferme 
des  éléments  plus  volumineux,  assez  semblables  à  ceux  de  la  pulpe, 
et  caractérisés  par  le  grand  nombre  d’éléments  graisseux  qu’ils  ren¬ 
ferment.  L’auteur  a  déjà  prouvé  (Virchow" s  Archixi.'^ol.  56;  que  ces 
éléments  peuvent  se  multiplier  d’une  manière  extraordinaire  dans 
certaines  maladies.  11  a  retrouvé  en  grand  nombre,  dans  la  veine 
splénique,  les  cellules  delà  pulpe  splénique  ayant  subi  la  métamor¬ 
phose  graisseuse  ou  pigmentaire  dans  le  typhus  récurrent.  Ces 
cellules  ne  se  retrouvent  pas  seulement  dans  le  sang  de  la  veine 
splénique,  l’auteur  en  a  retrouvé  dans  toutes  les  préparations  faites 
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à  l’aide  de  sang  pris  dans  les  différentes  parties  du  corps.  Celte  alté¬ 
ration  du  sang,  due  à  des  élénaents  cellulaires,  et  non  pas  à  des  élé¬ 
ments  liquides,  n’a  été  démontrée  jusqu’ici  que  dans  les  cas  de 
lyplius  récurrent,  et  leur  existence  présente  une  importance  très- 
grande  au  point  de  vue  pathognomonique. 

Il  est  difficile  d’affirmer  que  tous  les  éléments  répandus  dans  le 
courant  circulatoire  proviennent  de  la  pulpe  splénique;  cependant 
il  semble  en  être  ainsi  d’après  les  recherches  expérimentales,  et  en 
considérant  la  rapidité  avec  laquelle  la  rate  se  développe  dans  le 
typhus. 

Outre  ces  éléments,  l’auteur  a  trouvé  dans  le  sang  des  cellules 
endothéliales  des  vaisseaux  qui  ont  subi  quelquefois  une  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  très-prononcée;  elles  sont  aplaties  et  se  distinguent 
facilement  des  premières,  qui  sont  sphériques  ou  elliptiques. 

Le  sang  pourrait  donc  subir  trois  altérations  différentes  dans  le  typhus 
récurrent  :  présenter  les  filaments  d’Obermeyer  venus  du  dehors, 
puis  les  deux  variétés  cellulaires  formées  sur  place,  et  dont  nous 
venons  de  parler. 

L’auteur  a  fait  ses  recherches  pendant  la  grande  épidémie  de 
typhus,  qui  a  régné  à  Berlin,  peudant  les  années  1872  et  1873. 

P.  S. 

Causes  des  Usions  pathologiques  du  poumon,  qui  suivent  la  section  des 
deux  pneumogastriques,  par  le  D*'  A.  Genzmeb  (Pflugersarch.'^ll,  1873, 
101-121.) 

L’auteur  a  dirigé  ses  expériences  de  manière  à  étudier  pour  ainsi 
dire  isolément  les  différents  troubles  fonctionnels  qui  suivent  la  sec¬ 
tion  du  pneumogastrique.  11  est  arrivé  ainsi  aux  résultats  suivants: 

1“  Les  troubles  apportés  dans  l’activité  du  coeur  par  une  paralysie 
des  deux  pneumogastriques,  n’ont  aucune  influence  sur  la  structure 
des  poumons. 

2°  Le  ralentissement  de  la  respiration  produit  par  la  paralysie  des 
nerfs  récurrents  ne  produit  pas  d’oedème  pulmonaire. 

3°  La  pénétration  des  liquides  de  la  bouche  dans  les  poumons 
sains,  telle  qu’on  l’observe  dans  la  section  des  deux  pneumogas¬ 
triques  ne  provoque  aucune  lésion. 

Cette  dernière  assertion  semble  en  contradiction  avec  l’opinion  de 
Traube;  mais  ce  dernier  observateur  aurait,  suivant  Genzmer,  in¬ 
troduit  dans  la  trachée  des  animaux,  des  quantités  de  liquide  trop 
considérables. 

4“  Lorsqu’on  sectionne  les  deux  pneumogastriques,  on  voit  surve¬ 
nir  de  l’hyperémie  et  de  l’œdème  des  poumons,  même  dans  les  cas 
où  aucun  corps  étranger,  fût-ce  même  de  la  salive,  n’a  pénétré  dans 
les  bronches. 

XXIV. 
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Cette  assertion  est  également  en  contradiction  avec  celle  de 
Traube. 

bo  La,  paralysie  des  rameaux  pulmonaires  des  pneumogastriques 
entraîne  une  altération  pathologique  du  tissu  pulmonaire.  En  pro¬ 
voquant  cette  paralysie  d’un  seul  côté,  l’auteur  a  vu  survenir,  dans 
le  poumon  correspondant,  des  lésions  caractéristiques,  mais  surtout 
une  hyperémie  très  prononcée.  P.  S. 

Des  phénomènes  de  résorption  qui  se  produisent  dans  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  du  diaphragme,  sous  l’influence  de  différents  états  pathologi¬ 
ques,  par  Arkadius  Rajewsky  (Centralblatt.  f.  med.  tfws.  1874, 
n»  34). 

Des  recherches  de  Rechlinghausen,  il  résulte:  lo  que  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques  des  séreuses,  chez  l’animal  vivant,  peuvent 
absorber,  non-seulement  des  substances  en  solution,  mais  encore 
des  liquides  tenant  en  suspension  des  particules  non  dissoutes. 

2“  Que  les  vaisseaux  lymphatiques  peuvent  absorber,  chez  le  lapin, 
môme  après  la  mort.  Cette  propriété  n’a  pu  être  constatée  chez 
l’homme,  mais  Rechlinghausen  avait  noté  dans  quelques  formes  de 
péritonite  l'existence  de  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques. 

L’auteur  a  fait  une  série  d’expériences  sur  le  diaphragme  de 
l’homme.  Voici  comment  il  s’y  est  pris  :  Sur  l’oriflce  évasé  d’un  en¬ 
tonnoir,  il  a  fixé  une  portion  de  diaphragme,  la  face  abdominale 
étant  tournée  vers  la  cavité  de  l’entonnoir  ;  il  a  versé  ensuite  par 
l’extrémité  effilée  un  liquide  tenant  en  suspension  de  petites  parti¬ 
cules  solides  et  dont  la  pression  ne  dépassait  pas  3  millimètres.  De 
cette  façon,  il  injecta  les  vaisseaux  lymphatiques  dans  l’espace  de 
quelques  heures.  Tous  les  points  en  contact  avec  le  liquide  furent 
injectés,  mais  celte  injection  fut  plus  prononcée  au  niveau  du  centre 
aponévrotique  qui  est  plus  riche  en  vaisseaux  lymphatiques. 

Si  pour  cette  expérience  on  se  sert  d’un  diaphragme  malade,  dont 
l’endothélium  a  disparu  sous  l’influence  de  processus  pathologiques, 
l’injection  devient  beaucoup  plus  nette  et  pénètre  mémo  dans  les 
Canalicules  intra-parenchymateux . 

Sur  des  diaphragmes  enflammés,  l’auteur  a  ainsi  obtenu  de  très- 
belles  injections  du  tissu  adipeux  sous-séreux;  chaque  cellule  adi¬ 
peuse  était  enveloppée  de  plusieurs  canalicules  injectés. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  l’infection  est  d’autant  plus  pro¬ 
noncée,  c’est-à-dire  l’absorption  d’autant  plus  complète,  que  Tendo- 
thélium  a  disparu  sur  une  plus  grande  étendue. 

L’auteur  a  remarqué  que,  dans  la  péritonite  aiguë  (péritonite 
puerpérale  et  péritonite  traumatique),  le  conleuu  puriformo  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques  renfermait  également  dos  micrococcus.  Il  a  fait 
des  coupes  en  différents  sons,  sur  des  portions  de  diaphragme  en- 
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vahi  par  le  cancer,  et  il  a  reconnu  que,  dans  les  points  assez  éloignés 
de  tout  noyau  cancéreux,  les  vaisseaux  lymphatiques  les  plus  déliés 
et  même  les  canalicules  intraparenchymateux,  renfermaient  des  élé¬ 
ments  cancéreux. 

Il  n’a  jamais  pu  retrouver  ces  éléments  dans  les  vaisseaux  san- 
gnins.  Quant  aux  noyaux  cancéreux  situés  sur  le  trajet  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques,  ils  seraient  formés  par  des  accumulations  d’élé¬ 
ments  cancéreux  et  par  la  prolifération  de  l’endothélium  de  ces 
vaisseaux,  dont  la  paroi  se  trouve  quelquefois  complètement  détruite; 
en  effet,  les  tissus  environnants  sont  quelquefois  inSltrés  de  cellules 
sphériques  indifférentes,  venues  probablement  des  vaisseaux,  et  ces 
éléments  suivent  généralement  la  direction  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  et  surtout  des  canalicules  intraparenchymateux. 

L’auteur  ne  prétend  pas,  d’une  manière  absolue,  que  tous  les  élé¬ 
ments  renfermés  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  du  diaphragme 
aient  été  résorbés,  attendu  que  la  plus  grande  partie  s’est  développée 
sur  place;  mais  il  admet  que  des  éléments  cancéreux,  provenant 
d’anciens  foyers,  renfermés  dans  la  cavité  péritonéale,  peuvent  être 
résorbés  et  pénétrer  de  cette  façon  dans  les  vaisseaux  lymphatiques 
du  diaphragme.  P.  S. 


Patltologic  chirnrgricalc. 

Sur  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’ ovaire.  Clinique  du  professeur  Otto 
Spiegelberg.  (The  amer ican  Jour n.  ofthemed.  sciences,  janvier  1874). 

La  leçon  fut  précédée  par  la  lecture  de  deux  observations.  La  pre¬ 
mière  est  celle  d’un  kyste  de  l’ovaire  d’un  diagnostic  difficile,  et  fait 
par  l’examen  micro-chimique  du  liquide  de  la  ponction,  et  par  l’ex¬ 
ploration  rectale  suivant  le  procédé  de  Simon.  La  seconde  est  celle 
d’un  kyste  de  l’utérus  qui  fut  méconnu,  malgré  l’emploi  d’un  élé¬ 
ment  considérable  du  diagnostic,  l’incision  exploratrice. 

Le  professeur  Spiegelberg  fait  entrer  le  chloroforme  au  nombr 
des  agents  du  diagnostic.  11  se  met  en  garde  contre  une  cause  d’er¬ 
reur,  la  tympanite,  par  la  simple  compression  de  l’abdomen  prati¬ 
quée  énergiquement  pendant  quelques  instants. 

En  étudiant  le  diagnostic  différentiel  de  l’ascite  et  du  kyste  de 
l’ovaire,  il  rappelle  le  principe  émis  pour  la  première  fois  par  Bres- 
lau,  de  Zurich  ; 

«  Dans  un  kyste  la  fluctuation  cesse  où  commence  la  sonorité  in¬ 
testinale  ;  car  les  deux  niveaux  sont  séparés  par  la  paroi  kystique. 
Dans  l’ascite,  au  contraire,  le  liquide  s’insinuant  librement  entre  les 
arihes'iiitestinales,  la  fluctuation  peut  se  rencontrer  dans  les  mêmes 
régiohS'què  la  sonorité  intestinale.  » 
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La  ponction  exploratrice  est  un  expédient  auquel  M.Spiegelberg  a 
recours  dans  tous  les  cas  douteux.  Au  point  de  vue  chimique,  il 
constate  dans  le  liquide  du  kyste  ovarien  la  présence  constante  de 
la  paralbumine,  substance  qui  fait  toujours  défaut  au  liquide  de 
l’ascite.  Au  point  de  vue  histologique,  il  regarde  les  cellules  plates 
de  l’endothélium  des  membranes  séreuses  comme  caractéristiques 
de  la  sérosité  de  l’ascite;  et  les  cellules  cylindriques,  et  de  nature 
épithéliale  comme  caractéristiques  du  kyste  de  l’ovaire.  Il  prétend 
même  dans  un  certain  nombre  de  cas  avoir  pu,  par  la  constatation 
de  la  tendance  à  se  ressembler  que  présentaient  les  cellules  lym¬ 
phoïdes  du  péritoine  et  les  cellules  épithéliales  du  kyste,  affirmer  la 
communication  du  kyste  avec  la  cavité  péritonéale,  et  la  coexistence 
de  l’ascile  avec  la  tumeur  ovarienne. 

On  connaît  la  difficulté,  parfois  insurmontable,  du  diagnostic  du 
kyste  de  l’ovaire  avec  les  tumeurs  fibro-cystiques de  l’utérus.  C’est 
alors  le  cas  d’en  arriver  aux  deux  dernières  ressources.:  l’explora¬ 
tion  avec  la  main  introduite  par  le  rectum,  après  incision,  s’il  est 
nécessaire,  delà  marge  de  l’anus  ;  et  l’incision  exploratrice  suivie  ou 
non  immédiatement  de  l’ovariotomie.  '■ 

Le  diagnostic  le  plus  pénible  est  enfin,  de  l’aveu  de  l’auteur,  celui 
du  kyste  rénal  volumineux.  Cette  tumeur  peut,  en  effet,  descendre 
dans  le  petit  bassin  et  même  y  contracter  des  adhérences.  Elle  peut, 
comme  le  kyste  ovarien,  se  développer  au  devant  ou  en  arrière  des 
intestins  et  déterminer  les  mêmes  troubles  fonctionnels.  Il  n’est  pas 
rare,  il  est  vrai,  que  la  ponction  fournisse  un  liquide  contenant  des 
concrétions  urinaires,  de  l’urée  el  surtout  des échinocoques ;  mais  le 
kyste  de  l’ovaire  lui-même  peut  renfermer  quelques  éléments  de 
l’urine  ;  et  s’il  est  juste  de  dire  que  les  échinocoques  ne  s’y  rencon¬ 
trent  jamais,  il  l’est  aussi  d’observer  que  la  recherche  de  ces  para¬ 
sites  ne  donne  souvent  aucun  résultat  précis.  C’est  en  présence  de 
ces  difficultés  considérables  du  diagnostic  que  l’exploration  par  le 
rectum  acquiert  son  plus  haut  degré  d’importance,  car  seule  elle 
permet  de  déterminer  le  point  d’implantation  de  la  tumeur. 

G.  S.-M. 

Kystes  hydatiques  du  foie  et  de  la  rate,  par  M.  C.  Handfield.  {Medical 
Times  and  Gazette,  18  avril  1874.) 

La  première  observation  est  relative  à  un  homme  qui,  trois  ans 
avant  son  entrée  à  l’hôpital,  avait  reçu  dans  la  région  épigastrique 
un  coup  violent.  La  douleur  avait  disparu  en  quinze  jours;  mais  à 
cette  époque  apparaissait  dans  la  région  hépatique  une  tumeur  assez 
bien  circonscrite,  indolore,  et  s’abaissant  avec  le  diaphragme  à 
chaque  inspiration.  Ce  ne  fut  que  quelques  jours  avant  l’admission, 
c’est-à-dire  près  de  trois  ans  après  la  contusion,  que  se  produisit  une 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 


autre  tumeur  dans  la  région  splénique;  et  telle  fut  la  cause  qui 
décida  le  malade  à  se  faire  soigner.  Les  deux  tumeurs  semblaient 
indépendantes,  elles  étaient  douloureuses  à  la  pression  et  dans  cer¬ 
tains  mouvements.  La  respiration  s’entendait  bien  à  la  base  des 
deux  poumons. 

Huit  jours  après  ce  premier  examen  (4  octobre),  on  ponctionne 
avec  l'appareil  aspirateur  la  tumeur  splénique  ;  mais  l'opération  n’a 
d’autre  effet  que  d’augmenter  la  sensibilité  excessive  du  côté  gauche 
de  l’abdomen,  après  l’extraction  de  quelques  rares  gouttes  d’un 
liquide  trouble  et  floconneux. 

13  octobre.  Un  point  fluctuant  apparaît  au  milieu  de  la  tumeur. 
La  ponction  exploratrice  donne  issue  à  un  liquide  séro-purulent. 
L’incision  laisse  échapper  du  pus  et  du  sang.  La  tumeur  persiste, 
sans  aucun  soulagement. 

Le  18.  Les  environs  de  l’incision  semblant  fluctuants,  nouvelle 
ponction  avec  issue  de  800  grammes  de  pus  de  mauvaise  nature, 
contenant  quelques  hydatides.  L’abdomen  s’affaisse  notablement. 

Nouvelles  ponctions  le  “27  octobre  et  le  4  novembre,  et  passage 
d’un  tube  à  drainage  le  19  novembre.  Le  21,  on  réunit  les  deux 
orifices  de  la  fistule  par  une  incision  ;  l’amélioration  fait  dès  lors 
des  progrès  rapides  et  le  malade  quitte  l’hôpital  le  17  décembre 
avec  une  fistule  très-peu  profonde. 

De  cette  première  observation  l’auteur  conclut  qu’il  faut  ouvrir  le 
kyste  aussitôt  qu’il  suppure.  La  même  conclusion  découle  d’un  fait 
rapporté  par  Boinet  {Annales  de  la  Société  de  Sydenham,  1864,  p.  328). 
Deux  autres  laits  intéressants  dans  cette  observation,  ce  sont  d’une 
part  la  disparition  spontanée  de  la  tumeur  hépatique,  d’autre  part 
l’influence  manifeste  de  la  première  ponction  sur  le  travail  inflam¬ 
matoire  du  kyste. 

La  seconde  observation  a  pour  sujet  une  jeune  fille  de  14  ans 
chez  laquelle  existait  dans  l’hypochondre  droit  une  tumeur  dure 
presque  immobile,  et  légèrement  douloureuse  à  la  pression.  Les 
deux  seules  particularités  intéressantes  de  cette  observation  furent 
l’apparition  d’un  symptôme  assez  rare  :  le  frémissement  hydatique, 
qui  d’ailleurs  fut  ici  en  quelque  sorte  intermittent;  et  l’influence 
curative  qu’aurait  eue,  au  dire  de  l’auteur  de  l’observation,  l’électro- 
lyse  qu’il  pratiqua  aussitôt  après  la  ponction  en  introduisant  le  pôle 
négatif  par  le  trocart,  et  en  déplaçant  le  pôle  positif  sur  la  paroi 
abdominale  afin  de  faire  passer  le  courant  électrique  sur  toute  la 
surface  des  parois  du  kyste.  G.  S.-M. 

Déplacement  traumatique  d'un  rein,  par  M.  W.  B.  Peebles  {Dublin  Med. 

Joum.,  avril  1874). 

Le  29  février  -1872,  une  jeune  femme  fut  renversée  par  une  voi- 
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ture.  Elle  tomba  sur  le  côté  droit,  et  resta  quelque  temps  privée  de 
connaissance.  Elle  ne  portait  aucune  trace  de  contusion.  Pendant 
plusieurs  jours  elle  conserva  une  tendance  à  la  rétention  d’urine  et 
l’on  dut  la  sonder.  Elle  n’eut  de  vomissements  qu’aussitôt  après  l’ac¬ 
cident.  Elle  ne  quitta  toutefois  le  lit  que  vers  la  fin  de  mars. 

Après  le  second  lever,  se  manifestèrent  tout  à  coup  des  douleurs 
rénales  au  côté  gaucbe.  Ces  douleurs  s’irradiaient  vers  la  poitrine,  la 
cuisse  et  la  paroi  abdominale  antérieure.  Il  y  avait  des  envies  fré¬ 
quentes  d’uriner,  avec  urines  rares  et  chargées,  avec  nausées,  vomis¬ 
sements  et  fièvre. 

Deux  jours  plus  tard,  en  se  tournant  dans  son  lit,  la  malade  éprouva 
la  sensation  d’une  tumeur  dans  le  bas-ventre  ;  cette  tumeur  était 
mobile.  Elle  présentait  à  la  palpation  une  sensibilité  exagérée.  On 
dut  conclure  à  l’existence  d’un  rein  flottant.  Il  est  probable  que  le 
bord  du  véhicule,  en  heurtant  la  région  lombaire  gauche,  avait 
chassé  le  rein  de  sa  loge,  et  que  celui-ci  n’attendait  désormais  plus 
qu’une  occasion  pour  se  déplacer  davantage,  quand  la  position  verti¬ 
cale  prise  par  la  malade  vint  la  lui  présenter. 

Par  le  moyen  des  bandages  de  corps  et  surtout  du  décubitus  dor¬ 
sal  on  refoule  le  rein  vers  sa  loge.  Bientôt,  néanmoins,  surviennent  : 
frissons  violents  suivis  de  sueurs  profuses,  nausées  et  vomissements 
incessants,  et,  enfin,  écoulement  de  pus  mêlé  à  l’urine. 

Après  un  mois  de  repos,  l’amélioration  paraît  manifeste; la  malade 
se  lève,  et  le  rein  paraît  immobile.  Il  n’en  est  rien  encore,  et  après 
un  effort  de  toux, cet  organe  se  déplace  une  nouvelle  fois,  pour,  enfin, 
finir  par  se  fixer  définitivement  après  quelques  nouveaux  jours  de 
décubitus  dorsal.  Aujourd’hui  la  malade  ne  conserve  plus  que  des 
douleurs  lombaires  que  fait,  d’ailleurs,  disparaître  l’emploi  d’un 
corset. 

L’auteur  de  cette  observation  croit  bon  de  souligner  l’apparition 
du  pus  dans  l’urine.  Cet  abcès  rend,  selon  lui,  le  doute  impossible 
sur  la  nature  'traumatique  de  ce  rein  flottant.  C’est  aussi,  selon  lui, 
à  ce  travail  inflammatoire  que  le  rein  doit  la  formation  des  adhé¬ 
rences  qui,  aujourd’hui,  l’ont  immobilisé. 

La  discussion  qui  s’engage  sur  cette  observation  porte,  surtout, 
sur  l’étiologie. 

Pour  les  uns  le  rein  flottant  dont  il  sagit  est  bien  de  cause  trau¬ 
matique.  Pour  d’autros,  le  rein  était  déjà  flottant  avant  l’accident,  et 
celui-ci  vint  simplement  déterminer  la  manifestation  des  symptômes. 
Pour  d’autres,  enfin,  l’observation  semble  avoir  renversé  l’ordre  des 
choses;  et  si  l’on  comprenait  aisément  que  le  traumatisme  ayant 
déterminé  une  pyélite,  celle-ci  provoquât  l’atrophie  rénale,  et  par¬ 
tant  sa  mobilité  anormale  dans  une  capsule  trop  lâche,  on  ne  peut 
comprendre  un  déplacement  traumatique  provoquant  consécutive¬ 
ment  l’inflammation  et  la  suppuration. 
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M.  Peebles  croit  cependant  interpréter  exactement  le  mécanisme 
du  fait  pathologique  qu’il  a  présenté,  en  admettant  une  véritable 
luxation  traumatique  avec  sortie  du  rein  de  sa  loge,  puis  consécuti¬ 
vement  une  inflammation  i,du  tissu  cellulo -adipeux  de  cette  loge, 
déterminant  ladistention  des  mailles  et  la  formation  d’un  véritable 
pédicule.  G.  S.-M. 
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I.  .^Lcadéniie  de  Médecine. 

Non  inoculabilité  de  la  tubei'culose.—  Causes  et  nature  du  scorbut. — Traitement 
du  bégaiement.—  Arraobement  musculaire.— Vaccine,—  Ligature  dos  artères 
interosseuses  de  l’avaiit-bras. 

Séance  du  il  août.  —  M.  Metzquer  (de  Montbozon)  lit  un  mémoire 
où, s’appuyant  sur  70  à  80  expériences  personnelles,  il  nie  l’inocula- 
bililé  de  la  tuberculose.  Les  Inoculations,  telles  que  les  pratique 
M.  Yillemin,  produiraient  des  embolies  capillaires,  des  infarctus, 
mais  non  des  tubercules.  Le  professeur  du  Val-de-Grâce  aurait  con¬ 
fondu  le  tubercule  avec  des  produits  qui  n’ont  rien  de  spécifique. 
On  développe,  suivant  l’auteur,  la  phthisie  pulmonaire  en  soumet¬ 
tant  les  animaux  à  de  mauvais  traitements,  en  leur  donnant  une 
nourriture  de  mauvaise  qualité. 

—  M.  Villemin  lit  la  première  partie  d’un  mémoire  intitulé  : 
Clauses  et  nature  du  scorbut. 

Il  énumère  les  différentes  causes  qui  ont  été  invoquées  pour  l’étio¬ 
logie  du  scorbut;  on  a  accusé  le  froid.  M.  Yillemin  montre  que  le 
scorbut  atteint  les  équipages  des  vaisseaux  naviguant  dans  les  ré¬ 
gions  équatoriales  et  règne  sur  terre  pendant  les  grandes  chaleurs 
de  l’été.  L’humidité  ne  joue  pas  non  plus  un  rôle  étiologique  es¬ 
sentiel,  selon  l’auteur.  Lind  y  a  tant  insisté  parce  qu’il  observait 
uniquement  sur  mer,  où  l’humidité  est  constante.  Mais  sur  terre, 
plusieurs  épidémies  do  scorbut  ont  coTncidé  avec  une  période  d’ex¬ 
trême  sécheresse,  notamment  l’épidémie  de  l’été  1885,  en  Crimée.  Le 
scorbut  n’a  aucun  rapport  avec  l’état  hygrométrique  des  saisons, 
des  années  et  des  localités. 

Les  salaisons  ont  à  tort  aussi  été  accusées;  il  en  serait  d'ô  même 
de  l’abstinence  de  végétaux  frais.  Le  scorbut  a  régné  tant  sur  mer 
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que  sur  terre;  il  a  atteint  des  populations  qui  n’étaient  nullement 
privées  de  végétaux  succulents. 

Ayant  montré  ce  que  n’est  pas  le  scorbut,  RI.  Villemin  démontrera 
ce  qu’il  est  dans  la  deuxième  partie  de  son  mémoire. 

—  Présentation  d’un  appareil  obstétrical  à  contention  et  à  trac¬ 
tion,  par  M.  Pros  (de  La  Rochelle). 

Séance  du  18  août.  —  RI.  Villemin  continue  la  lecture  de  son  mé¬ 
moire.  Selon  lui,  c'est  en  vertu  d’une  équivoque  que  les  végétaux 
frais  ont  acquis  leurrenommée  dans  la  guérison  de  la  maladie.  Ordi¬ 
nairement  administrées  aux  marins  débarqués,  ces  substances  ont 
usurpé  la  réputation  qui  revenait  du  débarquement.  Sortis  de  leurs 
navires  et  nourris  exclusivement  des  aliments  du  bord,  les  scorbu¬ 
tiques  guérissent  rapidement. 

Le  débarquement  lui-même  n’agirait  qu’en  soustrayant  les  ma¬ 
lades  aux  influences  d’un  foyer  morbigène  exis[ant  à  bord  des 
navires.  C’est  ainsi  que  le  scorbut  de  terre  disparaît  si  facile¬ 
ment  par  l’évacuation.  Rien  ne  guérit  les  malades  au  milieu  d’un 
foyer  morbigène  un  peu  intense;  tout  les  guérit  hors  de  ce  foyer. 

La  théorie  de  Garrod,  attribuant  le  scorbut  à  la  privation  de  sels  de 
potasse,  est  insoutenable;  le  bœuf  salé  en  contient  autant  que  le 
cru,  les  légumes  secs  tout  autantque  les  pommes  du  terre  tant  vantées. 

Le  scorbut  ne  relève  donc  ni  de  l’alimentation,  ni  des  conditions 
atmosphériques. 

M.  Villemin  considère  le  scorbut  comme  une  maladie  endémo- 
épidémique,  analogue  au  typhus,  à  la  peste,  etc.,  et  résultant  d’un 
miasme  particulier.  La  contagion,  de  notion  vulgaire  au  xvt"  et 
XYii®  siècle,  est  admise  par  RI.  Villemin;  il  en  produit  plusieurs 
exemples  qui  lui  paraissent  irréfutables. 

De  môme  que  la  fièvre  jaune  affectionne  le  golfe  . du  Mexique,  le 
scorbut  se  complairait  surtout  dans  la  Baltique,  sur  les  côtes  septen¬ 
trionales  de  l’Europe. 

La  débilitation  de  l’organisme,  la  misère,  la  fatigue,  l’encombre¬ 
ment  n'agiraient  que  comme  causes  prédisposantes. 

Le  scorbut  est  fréquemment  associé  au  typhus.  M.  Villemin  y  voit 
un  nouvel  argument  en  faveur  de  la  nature  miasmatique  de  la  mala¬ 
die  de  Lind. 

—  M.  Leroy  de  Rléricourt  s’élève  vivement  contre  les  idées  de 
RI.  Villemin,  qu’il  se  propose  de  combattre  dans  une  prochaine 
séance. 

Séance  du  25  août.  —  RI.  Rlnutard-RIartin,  au  nom  d’une  commis¬ 
sion,  lit  un  rapport  sur  le  traitement  du  bégaiement  par  la  méthode 
de  RI.  Ghervin.  Le  bégaiement,  pour  M.  Chervin,  consiste  essentielle- 
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ment  dans  une  entrave  de  l’acte  respiratoire  et  dans  l’ataxie  dœ 
mouvements  de  la  langue  pendant  la  phonation.  De  là  l’utilité  d’une 
gymnastique,  respiratoire  d’abord,  puis  musculaire.  Après  un  silence 
complet,  pour  rompre  les  habitudes,  le  traitement  commence  par  des 
exercices  de  respiration,  par  des  prononciations  de  voyelles,  de  con¬ 
sonnes,  de  mots  et  de  phrases.  La  base  de  ces  exercices  est  l’imita¬ 
tion.  Le  professeur  exécute  tout  ce  qu’il  demande,  respire  avec  les 
élèves,  émet  des  sons  avec  eux;  il  est  pour  eux  l’instrument  qui 
guide  et  soutient  le  chanteur. 

La  commission  de  l’Académie  s’est  fait  présenter  16  malades  en 
cours  de  traitement,  et  en  présence  de  l’amélioration  remarquable 
qu’ils  offrent,  elle  conclut  à  l’utilité  et  à  l’efBcacité  de  la  méthode  de 
M.Chervin. 

—  M.  Jolly  donne  lecture  d’un  travail  purement  philosophique,  in¬ 
titulé  :  L'imagination  dans  ses  rapports  avec  la  philosophie  et  la  méde¬ 
cine. 

Séance  du  lor  septembre.  —  M.  Reliquet  lit  une  note  intitulée  ;  Obli¬ 
tération  du  canal  èjaculateur  gauche  par  des  sgmpezions  de  ia  vésicule 
séminale  (colique  spermatique). 

—  M.  Gosselin  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  M.leD''Amé- 
dée  Paris  (d’Angoulême),  ayant  pour  titre  :  Arrachement  de  la  pre¬ 
mière  phalange  du  pouce  gauche  et  de  tout  le  long  extenseur  dti  doigt. 

Il  s’agit  d’un  homme  qui,  ayant  le  pouce  pris  entre  un  tombereau 
pesamment  chargé  et  une  traverse  de  bois,  relira  violemment  sa 
main,  en  laissant  entre  les  deux  corps  contondants  la  première  pha¬ 
lange  brisée  près  de  l’articulation,  et  à  laquelle  restait  attachée  non- 
seultmenl  la  portion  tendineuse,  mais  presque  toute  la  portion  mus¬ 
culaire  du  long  extenseur.  M.  Paris  croyait  ce  fait  unique  ;  M.  le 
rapporteur,  au  contraire,  le  rapproche  de  plusieurs  faits  relatés  par 
Morand  dans  un  mémoire  resté  célèbre,  et  il  discute,  à  cette  occa¬ 
sion,  la  théorie  de  Morand  sur  la  manière  dont  se  fait  la  rupture 
des  extenseurs  et  des  fléchisseurs  dans  le  cas  d’arrachement  des 
doigts. 

M.  Gosselin  met  en  parallèle,  avec  les  observations  de  Morand  et 
celle  de  M.  Paris,  un  fait  d'arrachement  du  pouce  qui  s’est  présenté 
récemment  à  son  examen  dans  son  service  de  la  Charité.  Chez  ce 
malade,  le  tendon  fléchisseur  n’était  pas  complètemeni  détaché  du 
bras,  mais  il  s’y  trouvait  allongé  d’environ  10  centimètres,  et  le 
pouce  pendait  comme  flottant  à  son  extrémité.  On  coupa  ce  tendon 
au  niveau  de  la  plaie,  et  il  ne  survint  aucun  accident. 

Séance  du  8  septembre.  —  M.  Blot,  au  nom  de  la  commission  de  vac¬ 
cine,  donne  lecture  du  projet  de  réponse  à  la  lettre  de  M.  le  préfet 
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de  la  Seine,  en  date  du  29  août  1874,  sur  les  assertions  émises  par 
M.  le  D'  Guilbert  dans  son  rapport  sur  la  vaccine  pour  1874. 

Les  assertions  émises  par  M.  le  D’’  Guilbert,  relativement  à  la  cause 
de  l’épidémie  de  variole  qui  a  sévi  dans  l’asile  de  la  rue  des  Vinai¬ 
griers,  au  commencement  de  l’année  1872,  ne  repose,  dit  M.  le  rap¬ 
porteur,  sur  aucune  preuve  sérieuse.  M.  Guilbert  ne  s’est  pas  sou¬ 
venu  des  nombreuses  et  longues  expériences  sur  cette  question.  En 
effet,  de  ces  recherches,  il  résulte  que  l’inoculation  du  vaccin  de 
génisse,  faite  dans  certaines  conditions  déterminées,  a  donné  des 
résultats  immédiats,  au  moins  égaux  en  efficacité,  aux  vaccinations 
de  bras  à  bras  pratiquées  simultanément  sur  une  grande  échelle. 
Quant  à  l’influence  préservatrice  de  l’un  et  de  l’autre  vaccin,  l’ave¬ 
nir  seul  pourra  dire  de  quel  côté  est  l’avantage.  Ce  qu’on  peut  affir¬ 
mer  dès  aujourd’hui,  c'est  que  l’éruption  vaccinale  a  paru  aussi 
satisfaisante  dans  les  deux  modes  opératoires.  Aussi  l’Académie  est- 
elle  disposée  à  regarder  comme  démontrée  la  proposition  suivante  : 
La  vaccine  au  moyen  de  la  génisse  est  une  ressource  précieuse  qui, 
particulièrement  en  temps  d’épidémie  variolique,  est  de  nature  à 
rendre  de  très-grands  services.  La  lecture  attentive  de  documents 
adressés  à  l’Académie  par  tous  les  départements  de  France,  sur  les 
épidémies  de  variole  si  nombreuses  et  si  graves,  qui  ont  sévi  de  tous 
côtés  en  1870  et  en  1871,  ne  peut  laisser  aux  esprits  non  prévenus  le 
moindre  doute  à  cet  égard.  Il  ressort  également  de  la  lecture  de  ces 
documents,  que  la  vertu  préservatrice  des  deux  vaccins  n’a  qu’une 
durée  temporaire.  Aussi  l’Académie  est-elle  très-disposée  à  con¬ 
seiller  l’usage  des  revaccinations. 

M.  le  rapporteur  propose  les  conclusions  suivantes: 

1“  Rien  ne  prouve,  dans  les  faits  exposés  par  M.  le  D"'  Guilbert, 
que  le  vaccin  de  génisse  soit  inférieur  à  celui  de  bras  à  bras; 

2“  Quant  aux  revaccinations,  depuis  longtemps  l’Académie,  con¬ 
vaincue  de  leur  utilité,  les  a  recommandées  dans  presque  tous  les 
rapports  annuels  ;  si  donc  l’administration  peut  les  rendre  obliga¬ 
toires,  elle  rendra  un  service  non  douteux  que  l’Académie  appelle  de 
tous  ses  vœux. 

M.  Roger  propose  d’ajouter  une  troisième  conclusion. 

Quant  à  la  revaccination  dans  le  cas  particulier  signalé  parM.  Guil¬ 
bert,  c’est-à-dire  dans  les  salles  d’asile  où  on  ne  reçoit  que  les  en¬ 
fants  de  2  à  6  ans,  l’Académie  ne  la  croit  pas  nécessaire. 

Séance  du  IS  septembre.  —  M.  Gosselin  lit,  au  nom  de  M,  le  profes¬ 
seur  Michel  (de  Nancy),  un  travail  intitulé  ;  Ligature  du  tronc  des  ar¬ 
tères  interosseuses  de  V avant-bras. 

Ce  travail  est  basé  sur  une  observation  de  plaie  par  projectile  de 
guerre,  avec  fracture  de  l’extrémité  supérieure  du  radius.  Les  hé- 
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morrhagies  artérielles  consécutives  s’étant  produites,  M.  Michel  fut 
obligé,  pour  les  arrêter,  de  lier  successivement  l’artère  humérale  au 
quart  inférieur,  les  artères  cubitale  et  radiale  au  tiers  supérieur,  en¬ 
fin  le  tronc  des  artères  inlerosseuses.  Ce  ne  fut  qu’après  cette  der¬ 
nière  ligature,  faite  pour  la  première  fois  et  jusque-là  rejetée,  à  cause 
de  ses  difficultés,  par  les  auteurs  de  médecine  opératoire,  que  les  hé¬ 
morrhagies  furent  définitivement  arrêtées.  Voici  le  procédé  opéra¬ 
toire  adopté  par  M.  Michel  ; 

«  Tracer  la  direction  de  l’interstice  musculaire  du  cubital  antérieur 
et  du  fléchisseur  superficiel  des  doigts,  en  conduisant  une  ligne  du 
côté  interne  de  l’os  pisiforme  à  Tépitrochlée,  comme  pour  la  ligature 
de  la  cubitale  à  son  tiers  supérieur. 

<t  Sur  cette  ligne,  faire  en  haut  une  incision  cutanée  de  8  centi¬ 
mètres  au  moins,  dont  le  centre  correspond  à  la  tubérosité  bicipitale 
du  radius;  couper  l’interstice  musculaire  jusque  près  de  son  extré¬ 
mité  supérieure.  Faire  fléchir  le  poignet  sur  l’avant-bras  et  les  doigts 
sur  la  main,  séparer  et  écarter  entièrement  en  haut  le  fléchisseur 
superficiel  du  fléchisseur  profond;  on  aperçoit  l’origine  de  la  cu¬ 
bitale. 

«Suivre  sa  face  postérieure,  sur  laquelle  on  voit  facilement  l’ori¬ 
gine  du  tronc  des  interosseuses  enveloppé  de  ses  veines  satellites. 
Cet  entourage  en  rend  l’isolement  un  peu  délicat;  mais,  avec  delà 
patience  et  de  l’exercice,  celte  difficulté  est  rapidement  surmontée. 
Par  ce  procédé  la  ligature  se  fait  aisément;  en  peu  de  temps,  elle 
est  devenue  familière  aux  élèves  Jdans  leurs  exercices  d’amphi¬ 
théâtre.  » 

L’auteur  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

1»  Le  tronc  des  artères  interosseuses  peut  être  l’origine  des 
hémorrhagies  traumatiques  redoutables  de  l’avant-bras  et  de  la 
main. 

2"  Il  y  a  opportunité  à  faire  entrer  désormais  la  ligature  de  ce  tronc 
dans  le  cadre  de  la  médecine  opératoire. 


II.  Académie  des  sciences. 

Albumine.  —  Viande. — Acide  phénique.  —  Eaux  sulfui'ées.  —  Cliloral.  — Uumi- 
nation. — Apomorphine. — Vaisseaux. — Imagination. — Speotrosoope.— Chloro¬ 
phylle. — Mollusques, 

Séame  du  10  ooiîH 874.  —  M.  A.  Béchamp  refuse  à  M.  Gautier  la 
priorité  qu’il  s’est  attribuée  pour  la  découverte  de  plusieurs  variétés 
d’albumine  dans  le  blanc  d’œuf. 

— M.  Ch.  Mène  communique  l’analyse  qu’il  a  faite  de  divers  mor¬ 
ceaux  de  viande  de  bœuf  vendus  couramment  à  la  Halle  de  Paris 
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en  1873.  Il  résulte  de  ces  expériences  que  la  composition  de  la  ma¬ 
tière  viande  n’est  pas  la  même  dans  toutes  les  parties  du  même 
animal,  et  que  le  prix  de  la  viande  n'est  pas  en  rapport  avec  la  ri¬ 
chesse  des  morceaux  en  matière  nutritive.  Ainsi  le  filetel  la  cervelle 
sont  moins  nutritifs  que  des  morceaux  moins  chers. 

—  M.  Demarquay  adresse  une  note  concernant  le  pansement  des 
plaies  avec  l’acide  phéniqiie  (suivant  le  procédé  du  D'^  I.eister).  Ce 
procédé  consiste  à  opérer  au  milieu  d’un  nuage  d’eau  pulvérisée  con¬ 
tenant  une  certaine  quantité  (^î  p.  100)  d'acide  yhénique-,  tout  ce  qui 
touche  à  la  plaie  doit  être  trempé  dans  celte  solution.  Outre  les  in¬ 
convénients  de  l’odeur  et  du  picotement  que  l’acide  produit  sur  les 
mains  de  l’opérateur,  M.  Demarquay  lui  reproche  encore  de  pro¬ 
voquer  des  hémorrliagies  ou  de  les  faciliter.  Sur8  personnes  opérées 
de  celte  façon,  on  a  constaté  4  hémorrhagies  veineuses,  1  hémor¬ 
rhagie  ariérielle  secondaire  et  une  infection  purulente  qui  se  ter¬ 
mina  par  la  mort.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  constater  que  l’acide 
phénique  n’empèche  pas  la  production  des  vibrions,  mais  comme 
aucun  de  ces  accidents  n’est  survenu  chez  les  malades  opérés  de  la 
manière  ordinaire,  pour  servir  de  comparaison,  il  en  résulte  que  les 
vibrions  n’empêchent  pas  la  guérison,  et  qu’il  est  inutile  de  recourir 
à  la  méthode  de  Leister. 

Séance  du  17  août  1874. — M.  G-arrigou  communique  ses  recherches 
sur  la  composition  des  sources  minérales  sulfurées.  Il  résulte  de  ce 
travail  que,  pour  obtenir  la  certitude  qu’une  eau  minérale  sulfurée 
r.ontieni  de  l’hydrogène  sulfuré  soit  liore,  soit  combiné,  il  faut 
désulfurer  l’eau  avec  le  carbonate  de  plomb  et  calculer  l’acide  car¬ 
bonique  rais  en  liberté  pendant  cette  désulfuration.  L’hydrogène 
sulfuré  se  calcule  ensuite  d’après  celte  quantité  d’acide  carbonique. 
L’eau  de  la  source  Bayen,  à  Luchon,  contient  un  sulfhydrate  de  sul¬ 
fure  alcalin,  et  non  du  monosulfure  de  sodium. 

Séance  du  24  août  1874. — M.  Ch.  Mène  communique  des  analyses  de 
viande  de  veau,  de  mouton  et  de  porc,  comme  suite  du  travail  qu’il 
a  communiqué  dans  la  séance  du  10  août. 

—  M.  Bouillaud  transmet  à  l’Académie  une  note  de  M.  Oré  sur 
l’anesthésie  produite  par  l’injection  de  ckloral  dans  les  veines  pour 
l’ablation  d’une  tumeur  cancéreuse  du  testicule  gauche.  Il  s’agitd’un 
homme  qui  avait  été  opéré  déjà  d’une  semblable  tumeur  en  juil¬ 
let  1873,  et  chez  lequel  la  chloroformisation  avait  produitles  phéno¬ 
mènes  d’asphyxie  les  plus  graves.  L’injection  d’une  solution  de  cftiural 
au  dixième  amena  l’anesthésie  la  plus  complète  sans  aucune  i;spèce 
d’accident. 

Une  lettre  de  M.  Denefîe,  professeur  à  l’université  de  Gaud,  fait 
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savoir  qu’il  a  employé  le  même  procédé  d’anesthésie  chez  une  femme 
à  laquelle  il  a  enlevé  le  sein  et  des  ganglions  axillaires  cancé¬ 
reux.  Il  n’a  pas  constaté  le  moindre  accident,  ni  phlébite  ni 
caillots. 

—  Une  note  de  M.  J.-A.  Toussaint  a  pour  objet  l’application  de  la 
méthode  graphique  à  la  détermination  du  mécanisme  de  la  réjection 
dans  la  rumination.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

La  raréfaction  de  l’air  dans  le  poumon  est  la  principale  cause  du 
passage  des  matières  alimentaires  du  rumen  et  du  réseau  dans  l’œso¬ 
phage  et,  par  suite,  il  n’y  a  pas.  h  proprement  parler,  de  formation 
préalable  du  bol.  Cette  raréfaction  est  produite  par  une  contraction 
diaphragmatique  pendant  que  la  glotte  se  trouve  fermée.  Les  côtes 
n’interviennent  pas. 

La  diminution  de  pression  intra-pulmonaire  est  indispensable  h  la 
pénétration  des  aliments  dans  l’œsophage;  car,  si  l’on  fait  une  ou- 
ture  à  la  trachée,  les  côtes  viennentalors  au  secours  du  diaphragme 
et  se  soulèvent  brusquementet  en  même  temps  que  lui  pour  produire 
instantanément  cette  dépression. 

La  déglutition  est  un  phénomène  beaucoup  plus  complexe  qu’on 
ne  l’avait  cru,  et  qui  exige  le  concours  du  diaphragme  et  des 
côtes. 

—  M.  C.  David  communique  les  expériences  qu’il  a  faites,  sous  la 
direction  deM.  le  D’’  Prévol,  de  Genève,  sur  le  chlorhydrate  d’apo- 
morphine. 

Injectée  sous  la  peau,  cette  substance  produit  très-rapidement  des 
vomissements  ;  il  suffit  d’une  dose  de  1/2  à  2  milligrammes,  chez  le 
chien;  d’une  dose  plus  élevée,  mais  très-variable,  chez  le  chat;  de 
4  milligrammes,  au  minimum,  chez  le  pigeon;  d’une  dose  de  3  à 
7  milligrammes  chez  l’homme. 

Cette  action  de  l’ApomorpAine  est  retardée  par  le  sommeil  chloro¬ 
formique  et  suspendue  par  le  chloral.  L’absorption  préalable  d’une 
certaine  quantité  de  morphine  et  môme  la  section  des  nerfs  vagues, 
ne  modifient  en  rien  l’action  de  Vapomorphûie. 

Chez  le  chat,  le  pigeon,  le  rat,  le  lapin  et  le  cochon  d’Inde,  on  con¬ 
state,  avant  le  vomissement,  une  grande  agitation  qui  paraît  due 
spécialement  à  i’apomorphine  et  que  le  vomissement  n’arrête  pas  tou¬ 
jours. 

Séance  du  Zl  août  ISTi. — M.  Ch.  Rouget  communique  les  résultats 
de  ses  recherches  sur  le  développement  de  la  tunique  contractile  des 
vaisseaux.  Il  a  pu  constater,  sur  des  larves  d’amphibiens,  la  contrac¬ 
tilité  des  cellules  à  prolongements  protoplasraatiques  ramifiés  qu’il 
avait  observés  dans  les  Daisseaux  delà  membrane  hyaloïde  chez  la 
grenouille  adulte.  Des  cellules  en  tout  semblables  constituent,  chez 
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les  larves,  une  tunique  dite  adventice  sur  les  capillaires  de  toutes 
sortes;  comme  cette  tunique  est  simplement  la  continuation  de  la 
tunique  musculaire  des  artères  et  des  veines,  il  en  résulte  que  tout 
le  système  vasculaire  sanguin  est  entouré  d’une  tunique  con¬ 
tractile. 

—  M.  P.  Volpicelli  adresse  à  M.  Ghevreul  une  lettre  sur  les  phéno¬ 
mènes  produits  par  excès  d’imapiwalio».  Un  médecin  de  Rome  prétend 
que  l’aimant  peut  agir  sur  un  sujet  nerveux  de  manière  à  le  rendre 
malade.  Volpicelli,  pour  constater  que  les  effets  nerveux  sont  dus  à 
l’imagination,  a  caché  dans  la  chaise,  sous  les  pieds,  dans  la  table  du 
médecin  en  question,  de  forts  aimants  qui  devaient  agir  sur  lui  pen¬ 
dant  une  conférence  de  deux  heures.  Or,  comme  l’orateur  ne  savait 
rien  de  la  présence  des  aimants,  il  ne  fut  nullement  influencé  par 
cette  action  magnétique. 

—  M.  J.-G.  Hoffmann  propose  un  nouveau  modèle  de  prisme 
pour  speclroscope ;  il  dimin  ue  de  deux  centimètres  la  longueur  des 
prismes;  le  champ  devient  plus  considérable  et  les  rayons  passent 
bienparl’axe  du  système. 

Séance  du  1  septembre  1874.  —  M.  Filhol  adresse  une  réponse^  la 
note  de  M.  Garrigou  sur  leseowæ  sulfureuses  (séance  du  17  août).  C’est 
lui  qui  aurait  eu  le  premier  l’idée  d’employer  le  carbonate  de  plomb 
pour  étudier  la  nature  des  composés  sîi//i*rerja;.  Il  a  reconnu  depuis 
que  l’ébullition  de  l’eau  minérale  peut  produire  un  certain  dégage¬ 
ment  d’acide  carbonique  ;  mais  néanmoins  il  maintient  sa  première 
assertion  sur  la  présence  du  monosulfure  de  sodium  dans  l’eau  de 
Bagnères  de  Luchon.  En  effet,  s’il  y  avait  un  sulfhydrate  de  sulfure 
en  même  temps  que  de  l’acide  carbonique  libre,  il  se  formerait  sûre¬ 
ment  de  l’acide  sulfhydrique  libre  dont  on  ne  trouve  cependant  au¬ 
cune  trace. 

—  M.  E.  Filhol  communique  ses  recherches  sur  la  chlorophylle. 
Cette  substance  subit  au  contact  de  l’acide  chlorhydrique  ou  de  quel¬ 
ques  acides  organiques,  un  dédoublement  très-remarquable.  La 
couleur  verte  disparaît  et  l’on  obtient  sur  le  filtre  une  matière  brun- 
jaunâtre,  tandis  que  la  liqueur  filtrée  est  bleue. 

—  Une  note  de  M.  E.  Heckel  traite  de  quelques  phénomènes  de 
localisation  des  matières  minérales  et  organiques  chez  les  mollusques 
gastéropodes  et  céphalopodes.  Ainsi  la  céruse  donnée  en  nourriture 
avec  la  farine  a  produit  non-seulement  un  dépôt  de  plomb  dans  le 
foie  {gisement  normal),  mais  un  autre  assez  abondant  dans  les  gan¬ 
glions  cérébroldes.  Ce  fait,  peu  connu,  peut  concourir  .â  l’étiologie  de 
l’encéphalopathie  saturnine. 

Un  autre  fait  également  carieux,  c’est  que  le  régime  rubien  (par 
la  garance),  quelque  prolongé  qu’il  soit,  ne  modifie  jamais  la  couleur 
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de  la  coquille  des  gastéropodes  et  des  céphalopodes.  Il  résulte  de  ce 
fait  qu’il  faut  faire  une  distinction  très-nette  entre  les  parties  dures 
appartenant  à  la  coquille  et  celles  qui  font  partie  du  squelette. 
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Effets  thérapeutiques  do  la  saignée. —  Nominations. — Association  française  pour 
l'avancement  des  sciences.  Session  de  Lille.  1874. 

De  temps  en  temps  un  médecin,  réputé  fantaisiste,  éprouve  le  be¬ 
soin  de  reprendre  à  nouveau  le  problème  tant  débattu  des  effets  thé¬ 
rapeutiques  de  la  saignée.  Il  semblerait  que  les  arguments  pour  et 
contre  aient  été  épuisés,  que  les  convictions  soient  désormais  iné¬ 
branlables,  si  l’expérience  du  passé  ne  nous  rendait  déliants  pour 
l’avenir.  Exaltée,  décriée,  presque  toujours  attaquée  ou  défendue  avec 
passion,  la  saignée  ne  sera  jamais  reléguée  dans  le  musée  rétrospec¬ 
tif  des  médicaments  hors  d’usage:  la  question  se  rajeunit  chaqué  fois 
qu’on  la  pose  et  reparaît,  sinon  avec  des  données  nouvelles,  au  moins 
sous  de  nouveaux  aspects. 

Cette  fois,  il  ne  s’agit  pas  seulement  d’un  praticien  curieux  de  re¬ 
monter  le  courant,  ou  fatigué  de  la  prépondérance  abusive  de  l’ané¬ 
mie  ;  c’est  en  pleine  séance  de  l’Association  médicale  anglaise,  qu’un 
maître,  Sir  James  Paget,  a  tenté  de  réhabiliter  la  saignée.  Son  dis¬ 
cours,  accueilli  par  toute  la  presse  avec  une  faveur  marquée,  a  pres¬ 
que  pris  les  proportions  d’un  événement  et,  à  ce  titre,  mérite  une 
mention  particulière. 

Après  avoir  rappelé  ses  laborieux  commencements,  à  l’époque  où 
il  était  apprenti  chirurgien  à  Norfolk,  il  se  demande  jusqu’à  quel 
point  les  méthodes  et  les  remèdes  usités  alors  par  ses  maîtres,  et  tom¬ 
bés  depuis  en  désuétude,  étaient  indignes  de  la  confiance  qu’ils  ins¬ 
piraient. 

«  C’était  alors  (1830)  une  pratique  générale  et  à  peu  près  uniforme 
de  saigner  dans  les  maladies  aiguës,  dans  beaucoup  de  maladies 
chroniques,  dans  les  affections  indéterminées  ou  incertaines,  et  pour 
une  large  part  dans  des  cas  sans  importance.  En  réfléchissant,  je 
suis  arrivé  à  deux  conclusions  que  les  jeunes  membres  de  la  profes¬ 
sion  auraient  besoin  de  méditer.  L’une,  c’est  qu’aujourd’hui  nous 
surfaisons  la  valeur  du  sang,  et  nous  sommes  trop  timorés  à  l’endroit 
de  sa  déperdition.  On  parle  de  l’impossibilité  de  pratiquer  les  vi¬ 
visections  sur  l’homme;  cette  impossibilité  n’existe  guère.  A  l’époque 
que  je  mentionne,  on  faisait  de  la  vivisection  tous  les  jours  de  mar¬ 
ché,  sur  ceux  qui  voulaient  être  saignés,  et  la  première  partie  de  ma 
vie  a  été  employée  à  cette  pratique.  Les  jours  de  marché,  les  patients 
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venaient  sans  que  je  sache  en  vérité  pourquoi,  si  ce  n’est  que  l’habi¬ 
tude  était  vieille  et  bonne,  et  que  le  pays  était  alors  conservateur, 
iiprouvaient-ils  quelque  incommodité,  ils  réclamaient  une  saignée,  et 
je  les  saignais  jusqu’à  la  syncope,  au  prix  réglé  d’un  schelling. 

«  En  revenant  sur  ce  passé,  avec  un  souvenir  très-présent  des  ré¬ 
sultats  obtenus  et  dans  un  esprit  plus  scientifique,  je  regarde  ces  vi¬ 
visections  comme  le  meilleur  moyen  de  déterminer  l’influence  de 
l’émission  sanguine,  poussée  jusqu'à  la  défaillance,  sur  des  individus 
relativement  sains.  Mon  opinion  est  que  pas  un  n’en  a  jamais  éprouvé 
de  dommage.  Très-peu  souffraient  d'une  inflammation  vulgaire  au 
pourtour  rie  la  petite  plaie,  un  aussi  petit  nombre  eut  à  subir  les  at¬ 
teintes  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  la  phlébite  adhésive;  des  caillots 
se  formaient  dans  la  veine  et  l’oDslruaient  momentanément.  En  dehors 
de  ces  incidents  insignifiants,  il  n’y  eut  jamais,  à  ce  que  je  me  rappelle, 
de  conséquences  nuisibles. 

«  Parmi  les  patients,  on  comptait  beaucoup  de  femmes  enceintes. 
C’était  alors  une  opinion  reçue  que  la  grossesse  ne  pouvait  suivre  son 
cours  sans  danger,  si  la  malade  n’était  saignée,  et  cette  pratique  était 
exempte  de  dommages.  La  coutume  paraît  presque  comique,  mais 
elle  répondait  à  des  faits  d’une  réelle  importance.  Tout  au  moins  j’y 
vois  la  preuve  que  la  déperdition  de  sang,  portée  jusqu’à  la  syncope, 
et  même,  dans  certains  cas,  jusqu’aux  convulsions  épileptiformes,  est 
absolument  sans  danger;je  n'hésite  pas  à  déclarer  qu’il  y  a  bien  peu 
d’assistants  dans  cet  auditoire  qui  ne  puissent  être  saignés  à  blanc, 
avec  la  certitude  de  n’en  avoir  plus  conscience  demain  :  peut-être 
même,  dans  celte  semaine  de  réceptions,  ne  s’en  trouveraient-ils  que 
mieux  portants. 

(I  Je  suis  loin  d’assurer  que  celte  méthode  avait  des  avantages,  et 
j’en  parle  seulement  pour  affirmer  l’innocuité  des  pertes  sanguines 
chez  les  hommes  en  santé.  Parmi  les  observations  que  j’ai  recueillies, 
je  constate  que  ceux  qui  souffraient  rie  maladies  aiguës,  s’accompa¬ 
gnant  de  douleurs  et  de  fièvre,  étaient  largement  saignés.  La  loi  ne 
souffrait,  autant  dire,  pas  d’exception.  Sitôt  que  la  peau  devenait 
brûlante,  le  pouls  rapide,  l’aspect  pyrélique,  avec  quelque  souffrance 
locale,  des  symptômes  aigus  quelconques,  comme  par  exemple  le  dé¬ 
lire,  la  saignée  était  de  règle. 

«  Sans  m’expliquer  sur  la  valeur  positive  du  remède,  je  crois  que 
nous  n’avons  pas  à  notre  service  un  seul  moyen  thérapeutique  qui 
donne  un  amendement  aussi  prompt,  aussi  certain,  aussi  complet.  A 
la  suite  de  la  saignée,  le  malade  exprimait  un  bien-être  inattendu  et 
se  croyait  définitivement  guéri. 

«  J'ajoute  même  que  ceux  qui  souffraient  d’une  profonde  anémie 
retiraient  de  la  saignée  un  égal  bénéfice.  Des  gens  exsangues,  pâles, 
défaillants  et  se  plaignant  des  malaises  qu’entraîne  l’anémie,  étaient 


VARIÉTÉS.  497 

soumis  à  des  saignées  répétées,  et  chaque  fois  ils  éprouvaient  un  bien- 
être  passager. 

O  II  serait  impossible,  à  l’aide  de  n’importe  quel  procédé  d’analyse, 
de  déterminer  aujourd’hui  ce  que  les  malades  gagnaient,  à  la  saignée, 
d’améloration  réelle,  ou  transitoire  et  apparente  :  je  ne  puis  cepen¬ 
dant  me  défendre  de  croire  que  certains  malades  étaient  déBnitive- 
ment  délivrés  par  la  méthode.  Gomment  supposer  que  des  observa¬ 
teurs  soigneux,  des  professeurs  éminents,  dont  le  nom  est  resté  en 
honneur  et  qui  se  sont  illustrés  par  leur  habileté  dans  le  diagnostic, 
se  soient  stupidement  voués  à  une  erreur  sans  excuse,  et  aient,  de 
gaîté  de  cœur,  infligé  un  dommage  aux  malades  qu’ils  s’appliquaient 
à  soulager.  J’aime  encore  mieux  accorder  n’importe  quelle  hypothèse 
pathologique  que  croire  à  cette  déchéance.  Je  ne  doute  pas  que  la  sai¬ 
gnée  ne  fut  utile  h  un  certain  nombre,  et  notre  devoir  aujourd’hui  est 
de  rechercher  dans  quels  cas  une  méthode  actuellement  négligée 
donnait  des  résultats  avantageux.  » 

Si  on  se  représente  les  dispositions  de  l’auditoire  médical  auquel  il 
s’adressait,  si,  d’autre  part,  on  tient  compte  de  l’habileté  oratoire 
bien  connue  du  professeur  Paget,  on  comprend  les  réserves  sous  les¬ 
quelles  il  enveloppait  sa  tentative  de  réhabilitation.  Nous  qui  sommes 
dispensés  de  ces  précautions,  nous  pouvons  dégager  plus  librement 
la  pensée  de  l’orateur  et  la  juger. 

Il  existe,  en  dehors  des  maladies  dénommées,  bon  nombre  d’états 
pathologiques  indécis  et  qui  échappent  aux  nomenclatures  nosologi¬ 
ques.  De  ces  états,  les  uns  sont  passagers  et  se  dissipent  sans  l’inter¬ 
vention  du  médecin  ;  les  autres,  plus  durables,  préparent  la  maladie 
qui  vient  à  son  heure  et  clôt  la  série  bientôt  oubliée  des  prolégo¬ 
mènes. 

La  médecine  moderne  a  pris  à  tâche  de  dégager  de  ces  malaises 
indéfinis  la  lésion  définitive  qui  obéit  à  des  lois,  suit  une  marche  ré¬ 
glée  et  permet  au  médecin  la  prévision.  Le  progrès,  en  toute  science, 
consiste  à  substituer  ainsi  aux  à  peu  près,  des  notions  positives;  mais, 
si  louable  que  soit  celte  tendance,  elle  n’a  pas  supprimé  les  indisposi¬ 
tions  au  profit  des  maladies,  et  notre  savoir  n’est  pas  tel  que  les  phé¬ 
nomènes  initiaux,  prodromiques,  préparatoires,  soient  assez  caracté¬ 
risés  pour  qu’on  en  puisse  garantir  d’avance  l’évolution. 

Cette  portion  indécise  qu’on  aurait  presque  le  droit  d’appeler,  si  on 
l’osait,  la  salle  des  pas  perdus  de  la  pathologie;  celle  entrée  en  ma¬ 
tière  qui  mène  à  tout  et  à  rien,  qui  n’a  pas  de  limites  dans  le  temps 
et  qui  appartient  moins  à  la  science  qu'à  la  sagacité  du  médecin, 
échappe-t-elle  à  la  thérapeutique? 

Aujourd’hui,  nous  attendons  patiemment  que  le  mal  ait  pris  sa 
forme  accusée,  et,  en  attendant  cette  solution,  nous  nous  bornons 
aux  procédés  hygiéniques  que  l'instinct  conseille  aux  hommes  aussi 
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bien  qu’aux  îinimaux  :  le  régime,  le  repos,  l’égalité  de  température, 
les  boissons  lièdes,  etc.  Quelques-uns  plus  impatients  soumettent 
le  malade  expectant  à  de  légers  purgatifs,  la  plupart  s’abstiennent. 

L’emploi  des  purgatifs  est  déjà  une  hardiesse  relative.  La  théorie 
vague,  comme  toute  théorie  dont  s’inspire  la  thérapeutique,  consiste 
à  admettre  implicitement  que  l’évacuation  alvine  est  un  soulagement 
et  une  détente;  qu’elle  a  pour  effet  de  diminuer  le  malaise  gas¬ 
trique  signalé  par  l’état  de  la  langue  et  par  l’anorexie;  qu’au  besoin 
elle  agit  à  titre  de  déplétif,  et  rentre  ainsi  dans  le  cadre  d’une  anti- 
phlogose  plus  active  que  la  simple  expectation. 

Les  purgatifs  aujourd’hui  en  honneur,  moitié  parce  qu’ils  sont 
utiles,  moitié  peut-être  parce  qu’ils  sont  inoffensifs,  ne  s’adaptent 
pas  avec  une  égale  chance  à  tous  les  cas.  Si  incertaines  que  soient 
les  indications  tirées  du  fonctionnement  gastro-intestinal  dans  les 
■états  fébriles,  elles  ne  s’imposent  pas  indifféremment  à  tous  les  ma¬ 
lades.  Le  mot,  sans  définition  connue,  d’embarras  gastrique,  cesse 
d’être  applicable  quand  la  fièvre  est  vive,  la  température  élevée,  la 
peau  chaude  au  contact,  la  tête  prise  douloureusement,  la  langue 
sèche,  la  respiration  accélérée,  la  transpiration  nulle,  le  malaise 
ardent,  entremêlé  de  frissons  plus  on  moins  intenses  ou  durables. 

C’est  dans  ces  conditions  que  l’idée  de  la  saignée  se  présente  d’em¬ 
blée  à  l’esprit.  A  cette  suggestion  traditionnelle,  les  médecins  de 
notre  temps  opposent  des  fins  de  non-recevoir  qui  touchent  de  plus 
près  au  sentiment  qu’à  une  raison  expérimentale. 

Et  d’abord,  car  il  faut  en  médecine  plus  qu’ailleurs  ne  garder  au¬ 
cune  réserve  inconsciente,  l’opinion  est  hostile  à  la  saignée.  A  force 
de  multiplier  le  diagnostic  trop  facile  de  l’anémie, depuis  les  grandes 
villes  jusqu’aux  campagnes,  depuis  l’enfance  jusqu’à  la  vieillesse,  on 
a  répandu  dans  le  public  la  croyance  que  le  sang  était  un  capital  à 
accroître  par  une  épargne  incessante.  Toute  dépense  de  sang  a  passé 
pour  une  prodigalité,  et,  tandis  qu’on  assistait  patiemment  à  des  mé- 
trorrhagies  dont  les  proportions  dépassaient  toutes  les  saignées 
d’autrefois,  on  a  protesté  contre  des  émissions  sanguines  moins 
profuses  que  la  moitié  d’une  épistaxis  d’adolescent. 

Peu  à  peu,  le  manuel  opératoire  de  la  phlébotomie  est  devenu 
étranger  aux  jeunes  médecins,  et  plus  d’un  a  fini  par  reculer  devant 
l’opération  plutôt  que  devant  ses  conséquences. 

D’autre  part,  les  émissions  sanguines  entreprises  au  cours  des 
maladies  inflammatoires,  portant  nom,  sont  loin  d’avoir  donné  les 
effets  merveilleux  qu’on  leur  avait  jadis  attribués.  La  pneumonie  qui 
avait  fourni  matière  à  la  foi  la  plus  robuste,  a  servi  de  point  d’atta¬ 
que  à  la  critique  la  mieux  justifiée.  11  a  été  acquis  que,  livrée  à  elle- 
même,  la  pneumonie  suivait  aussi  correctement,  sinon  plus  heureu¬ 
sement,  son  cycle.  Gomment  la  saignée  pouvait-elle  survivre  à  cette 
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déchéance,  et  si  son  impuissance  était  prouvée  dans  une  affection 
franchement  inflammatoire,  où  retrouver  son  emploi? 

Là  est  l’erreur  :  s’il  est  vrai  que  qui  peut  plus  peut  moins,  il 
s’en  faut  que  le  remède  qui  ne  peut  pas  plus  soit  hors  d’état  de  pou¬ 
voir  moins,  A  notre  avis,  et  c’est  là  certainement  l'e  sentiment  un 
peu  nuageux  et  enveloppé  d'e  sir  .T.  Paget,  la  saignée  est  un  médica¬ 
ment  à  effets  douteux,  qui  convient  aux  états  pathologiques  douteux 
eux-mémes  ou,  s’il  s’agit  de  prodromes,  à  la  période  encore  hésitante 
de  la  maladie.  Du  jour  où  les  symptômes  sont  classés,  elle  perd  sa 
raison  d’être,  ou  plutôt  elle  ne  vaut  que  contre  des  complications 
épisodiques.  Malgré  le  discrédit  de  la  saignée,  combien  de  médecins 
restent  convaincus  qu’elle  est  encore  le  meilleur  calmant  des  dys¬ 
pnées  extrêmes  au  cours  des  inflammations  pulmonaires  ou  môme 
des  congestions  d’origine  cardiaque  1  Elle  ne  vaut  pas  moins  quand 
il  y  a  lieu  de  modérer  les  angoisses  fébriles  ou  d’arrêter  dans  leur 
développement  ce  que  nous  continuons  à  appeler  des  congestions 
passives,  en  dehors  des  phlegmasies  nommés.  Médication  préven¬ 
tive,  elle  ne  s’élève  pas  au-dessus  de  tous  les.  remèdes  dont  on  peut 
dire  qu’ils  ont  conjuré  une  maladie,  que  rien  n’autorisait  à  prévoir. 
Médication  diminutive,  elle  modère  des  symptômes  sans  lendemain 
obligé,  et  là  encore  personne  n’est  en  droit  d’aflirm,er  que  le  calme 
obtenu  ne  se  serait  pas  réalisé  tout  seul.  C’est  quelque  chose  cepen¬ 
dant  que  le  soulagement  immédiat,  la  sensation  de  mieux-être 
et,  comme  le  dît  si  justement  -sir  J.  Paget,  la  confiance  rendue  mo¬ 
mentanément  au  malade  qui  se  sent  revivre;  à  moins  qu’un  tel  résul¬ 
tat  ne  se  paie  par  d’inquiétantes  conséquences,  il  est  de  ceux  que  le 
médecin  n’a  pas  le  droit  de  décliner.  Or,  où  sont  les  preuves  des 
actions  nuisibles  de  la  saignée  pratiquée  dans  de  semblables  condi¬ 
tions  ? 

Eu  admettant  même,  ce  qui  nous  paraît  plus  que  contestable,  que 
la  saignée  n’arrive  jamais  à  détourner  l’imminence  d’une  maladie 
déjà  en  voie  d’élaboration,  elle  peut  servir  et  elle  sert,  dans 
certains  cas ,  à  modifier  la  constitution  de  l’individu  qui  entre 
tumultueusement  dans  la  maladie.  Ce  n’est  pas  un  remède  à  l’usage 
des  faits  accomplis,  mais  une  médecine  préparatoire  ;  à  ce  titre  la 
saignée  n’aura  jamais  des  indications  précises,  elle  se  soustraira  aux 
statistiques,  et  on  pourra  toujours  lui  objecter  l’argument  avec  lequel 
se  démolit  toute  croyance  thérapeutique  ;  Prouvez  que  sans  le 
remède,  les  choses  se  seraient  passées  autrement.  Médicament  dont 
la  physiologie  n’a  jamais  réussi  à  rendre  compte,  remède  presque 
exclusivement  applicable  à  des  états  mal  classés,  la  saignée,  môme 
dans  ses  humbles  limites,  restera  un  sujet  d’éternelles  discussions. 
Néanmoins,  un  fait  se  dégage,  . et  on  doit  savoir  gré  à  sir  J.  Paget  de 
l’avoir  mis  une  fois  de  plus  on  lumière.  Qu’on  oppose  tant  qu’on 
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voudra  à  la  saignée  son  insufQsance,  qu’on  la  rejette  au  rang  des 
moyens  du  dernier  ordre,  mais  qu’au  moins,  si  on  la  récuse,  ce  ne 
soit  pas  parce  qu’on  en  a  peur.  Ch.  L... 

—  A  la  suite  de  divers  concours  ont  été  nommés  : 

MM.  Ducastel  et  Sevestre,  chefs  de  clinique  médicale, 

M,  Vinerd,  chef  de  clinique  d'accouchements. 

MM.  Hubert  et  Berger,  p7-oMc<eMri. 

MM.  Reclus  et  Peyrot,  aides  d'anatomie. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  l’ AVANCEMENT  DES  SCIENCES.  —  Sessiou 
de  Lille  1874. 

Les  membres  de  l’Association  française  pour  l’avancement  des 
sciences  se  sont  réunis  le  20  août,  dans  la  ville  de  Lille. 

Après  une  séance  générale,  dans  laquelle  M.  le  président  Wurtz  a 
prononcé  un  discours  remarquable  «  sur  la  théorie  des  atomes  dnnsla 
conception  générale  du  monde,  »  les  élections  des  différents  bureaux 
eurent  lieu.  Dans  la  section  des  sciences  médicales,  M.  Yerneüil  fut 
nommé  président,  MM  Donuers  et  Warlomoht.  présidents  d’hon¬ 
neur,  Cazeneuve  et  Testelin,  vice-présidents,  Folet,  Hallez  et  Pa¬ 
quet,  secrétaires. 

Dans  la  première  séance  (21  août),  M.  Vanneeroucq  lit  un  mé¬ 
moire  sur  l’entérite  interstitielle  ou  pseudo- membraneuse  ;  cette 
forme  aussi  appelée  entérite  croupale,  se  rattache  à  la  dysentérie 
sporadique.  La  maladie  est  caractérisée  par  l’expulsion  de  fausses 
membranes,  d’abord  minces,  puis  épaisses'de  quelques  millimètres, 
de  longueur  variable,  pouvant  aller  dans  les  cas  exceptionnels 
jusqu’à  1  mètre  25.  Dans  la  forme  aiguë,  quelques-uns  des  sym¬ 
ptômes  ont  une  grande  analogie  avec  ceux  de  la  fièvre  typhoïde  ;  le 
plus  habituellement,  la  maladie  passe  à  l’état  chronique,  et  alors 
l’expulsion  des  fausses  membranes  dure  des  mois,  des  années,  sans 
amemer  de  grands  désordres  dans  l’état  général.  Les  lésions  ont 
pour  siège  le  gros  intestin,  le  cæcum,  le  rectum,  mais  jamais  l’in¬ 
testin  grêle.  Cette  maladie  entraîne  souvent  à  sa  suite  des  désordres 
variés  du  système  nerveux. 

M.  Leddet,  expose  ensuite  au  Congrès  les  observations  nombreuses 
qu’il  a  été  à  môme  de  recueillir  sur  l'alcoolisme  dans  les  classes  aisées. 
Cette  intoxication  est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  suppose, 
principalement  dans  certaines  contrées ,  en  Normandie  et  dans  les 
Flandres  par' exemple;  elle  offre  des  caractères  beaucoup  plus 
graves  que  dans  les  classes  ouvrières,  à  cause  de  la  nature  des  bois¬ 
sons  absorbées  (vermouth,  bitter,  absinthe),  et  du  manque  de  travail 
à  l’air.  Parmi  les  conséquences  fatales  de  cet  empoisonnement. 
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M.  Leudet  insiste  surtout  sur  la  fréquence  de  la  goutte,  sur  les 
troubles  stomacaux,  en  particulier  sur  l’ulcère  simple,  sur  les  af¬ 
fections  hépatiques,  les  diarrhées  opiniâtres,  et  enfin  sur  les  pertur¬ 
bations  diverses  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité. 

M.  Leudet  compare  les  faits  précédentsà  V empoisonnement  chlorofor¬ 
mique  chronique  :  il  cite  l’observation  d’un  médecin,  qui  pendant  dix 
ans  absorbait  tous  les  deux  ou  trois  jours,  jusqu’à  180  grammes  de 
chloroforme,  afin  de  se  procurer  «  le  vague  plaisir  du  néant;  »  il 
présenta  par  la  suite  un  ictère  prononcé,  eut  une  gangrène  du  gros 
orteil,  qui  nécessita  la  désarticulation. 

Ne  pouvant  obtenir  l’anesthésie  avec  le  chloroforme  qu’il  aurait 
fallu  administrer  à  doses  prodigieuses,  l’anesthésie  complète  fut  ob¬ 
tenue  par  l’ingestion  d’une  petite  dose  d’extrait  d'opium  (2  cenligr. 
environ). 

L’efficacité  de  celte  combinaison  est  confirmée  par  les  observa¬ 
tions  de  MM.  Verneuil  et  Ollier,  et  à  ce  sujet  ce  dernier  rappelle  que 
M.  Cl.  Bernard  a  déjà  signalé  l’excellence  des  résultats  obtenus  par 
l’association  de  la  morphine  avec  le  chloroforme  dans  le  but  d’ob¬ 
tenir  une  anesthésie  rapide. 

M.  Paquet  (de  Lille)  lit  un  mémoire  sur  Vaconitine  dans  les  accidents 
graves  des  tranmalismes.  lia  constaté  l’influence  sédative  de  l'aconi- 
tine  sur  les  systèmes  nerveux  et  circulatoire  :  il  s’est  servi  de  l’aco- 
nitine  amorphe,  donnée  à  la  dose  de  4  à  5  milligr.  sous  forme  de 
granules.  Dans  huit  observations  où  les  symptômes  présentaient 
une  gravité  extrême,  cette  médication  donna  d’excellents  résultats. 

M.  Folet  traite  ensuite  la  question  de  la  résection  du  poignet  :  il  in¬ 
siste  sur  les  avantages  de  celle  opération  au  point  de  vue  de  la  con¬ 
servation  des  mouvements,  et  surtout  au  point  de  vue  de  sa  béni¬ 
gnité  relative,  celte  opération  fournissant  seulement  une  mortalité 
de  15  pour  100,  alors  que  les  statistiques  donnent  35  à  40  pour  100  à 
la  suite  des  amputations  de  l’avant-bras. 

M.  CüiGNET  lit  un  travail  sur  les  suites  des  fractures  par  projectiles 
de  guerre.  D'une  slatislique  nombreuse,  mais  peut-être  vicieuse, 
comme  le  lit  remarquer  plus  tard  M.  Verneuil  dans  le  courant  de  la 
discussion  qui  s’éleva  à  ce  sujet,  M.  Cuignel  tire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

L’expectation  a  produit  le  plus  souvent  les  meilleurs  résultats; 
l’amputation  qu’on  a  beaucoup  pratiquée  dans  cette  dernière  guerre 
doit  être  abandonnée  dans  la  plupart  des  cas  et  réservée  pour  les  mu¬ 
tilations  considérables.  La  résection  elle-même  est  souvent  une  mau¬ 
vaise  opération.  En  un  mot,  tous  les  efforts  des  chirurgiens  militaires 
doivent  tendre  à  organiser  et  à  améliorer  les  procédés  de  conser¬ 
vation. 

Ces  conclusions  furent  assez  vivement  critiquées  par  MM.  Ollier, 
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Giraldès,  Verneuil  et  Trélat,  surtout  à  propos  de  la  méüiode  suivant 
laquelle  on  avait  établi  la  statistique  précédente. 

tle  mêmesujetidevait  du  reste  faire  l’objet  d’une  nouvelle  commu¬ 
nication  dansla  deuxième  séance  du  congrès  (22  août). 

M.  Laktieh  fait  une  lecture  sur  la  consermiion  des  membres  chez  les 
blessés 'par  armes  à  feu;  cet  auteur,  partisan  absolu  de  la  conserva¬ 
tion,  insiste  surtout  sur  les  modes  de  pansement  et  dit  avoir  retiré 
d’excellents  résultats  de  l’emploi  delà  teinture  balsamique. 

M.  TnipiEn  (de  Lyon)  fait  connaître  ses  rechercbes  sur  la  pro- 
duetion  artificielle  du  rachitisme;  dans  de  nombreuses  expériences 
faites  sur  les  chiens,  il  n’a  pu  obtenir  les  résultats  annoncés  par 
M.  Guérin,  qui  avait  conclu  de  quelques  expériences  quels  rachi¬ 
tisme  pouvait  être  produit  à  volonté  par  le  régime;  l’administration 
même  de  l’acide  lactique  qui  produisait  le  rachitisme,  d’après  ffeis- 
mann  (do  Vienne),  ne  lui  a  donné  aucun  résultat. 

M.  Olljeh  lit  un  travail  important,  basé  sur  de  nombreuses  obser¬ 
vations,  sur  la  résection  du  pied,  Il  s’occupe  surtout  des  résections 
partielles,  méritantavec  plus  déraison  le  nom  d’ablation  del’os.Dans 
les  cas  d’ostéo-arthrites  fongueuses  étendues,  il  conseille  de  creuser 
les  parties  malades,  de  cautériser  largement  au  fer  rouge  les  trajets 
fistuleux.  L’ablation  du  calcanéum  en  totalité  a  été  faite  quatre  fois 
par  ce  chirurgien  distingué;  cette  opération  a  été  suivie  d’un  plein 
succèSj  l’os  se  reforme  rapidement,  et  le  pied  ,peut  reprendre  toutes 
ses  fonctions. 

L’ablation  complète  de  l’astragale  a  été  faite  plus  rarement,  à  cause 
de  la  difflculté  de  l’opération  et  de  la  fréquence  moins  grande  d’une 
nécrose  limitée  à  cet  os. 

M.  Giraldès,  ayant  obtenu  de  bons  résultats  de  l’évidement,  con¬ 
damne,  comme  M.  Ollier,  l’ablation  du  calcanéum,  lorsque  l’altéra¬ 
tion  osseuse  est  limitée. 

M,  Drausart  (de  Somain),  présente  un  premier  mémoire  sur  un 
procédé  spécial  de  blépharophimosis,  puis  il  fait  une  seconde  communi¬ 
cation  sur  les  tumeurs  et  abcès  vrineuai. 

M.  de  SiNÉTï  s’occupe  de  la  physiologie  delà  laclalion  :  parmi  ses 
conclusions,  nous  citerons  seulement  les  suivantes  : 

1°  Aussitôt  qu’apparaît  le  lait  dans  la  mamelle,  lefoie  présente  un 
état  graisseux  particulier,  différent  de  l’état  pathologique,  en  ce  sens 
que  les'globules  graisseux  s’accumulent  autour  de  la  veine  centrale 
intra-lobulaire; 

2v  La  glycosurie  des  nourrices  existe  toujoursquand  on  cesse  brus¬ 
quement  la  lactation. 

M.  Gayet  (de  Lyon),  rapporte  deux  observations  dos  plaies  arté¬ 
rielles  des  membres  ,  dans  lesquelles  l’application  de  la  méthode 
d’Esmarch,  lui  rendit  les  plus  grands  services. 
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M.  ViENNois  lit  uu  travail  sur  la  supériorilé  de  l’immobilUation  sur 
la  résection  dans  la  coxalgie  suppurée  ;  Mil.  Verneuil,  Giraldès,  Ollier 
se  rallient  complètement  aux  opinions  deM.  Viennois,  la  résection 
de  la  hanche  donnant  des  résultats  déplorables,  contrairement  à  l’o¬ 
pinion  des  Anglais  et  des  Allemands. 

Dans  la  séance  du  24  août,  M.  Dallt  résume  un  travail  intitulé  : 
Contribution  à  la  pathologiemusculaire.  Il  insiste  sur  la  confusion  funeste- 
qu’on  fait  souvent  entre  les  contractures  par  lésions  des  centres  ner¬ 
veux  et  celles  qui  en  sont  indépendantes,  qui  sont  de  nature  pure¬ 
ment  réflexe.  Puis  il  étudie  spécialement  le  torticolis  articulaire,  con¬ 
sistant  en  une  arthrite  atloïdo-axoïdienne  dans  laquelle  on  voit 
bientôt  apparaître  une  contracture  douloureuse;  la  ténotomie,  dans 
ce  cas,  ne  peut  rendre  de  services,  et  M.  Daily  dit  avoir  retiré  de 
grands  avantages,  de  l’emploi  de  l’électricité,  de  l’hydrothérapie  et 
du  massage  sur  les  régions  latérales  du  cou. 

M.  Léon  Tripier  communique  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  .Vr- 
LOING  les  résultats  de  leurs  recherches  sur  la  sensibilité  récurrente  et 
ses  applications  à  la  pathologie  et  à  la  médecine  opératoire.  Leurs 
expériencesont  porté  non-seulement  sur  les  nerfs  des  membres, mais 
aussi  sur  certains  nerfs  crâniens  (trijumeau,  facial,  spinal).  — Le 
résumé  de  ces  travaux  permet  de  conclure  qu’il  existe  à  l’extréniité 
de  tous  les  nerfs  des  rameaux  anastomotiques  nombreux,  donnant  la 
sensibilité  à  tous  les  nerfs  moteurs,  et  la  possibilité  pour  ces  der¬ 
niers  d’être  sujets  aux  névralgies. 

M.  Dondebs  lit  un  mémoire  sur  les  échanges  de  gaz  dans  les  poumons 
et  dans  les  tissus. 

M.  Trélat  donne  la  relation  de  trois  observations  d’angiomes  dou¬ 
loureux.  Autrefois  ces  tnmeurs,  de  petit  volume,  sous-cutanées,  ac¬ 
compagnées  de  violentes  douleurs,  étaient  considérées  comme  des 
névromes.  La  vivacité  des  douleurs  les  rapproche,  en  effet,  de  cette 
classes  de  tumeurs,  alors  que  leur  structure  montre  que  ce  sont  de 
véritables  angiomes. 

M.  Trélat  rapporte  ensuite  une  observation  très-intéressante  de 
compression  du  nerf  radial  par  un  cal  vicieux. 

M.  CouRTvlit  un  mémoire  sur  les  rétro/lexions  utérines^  elles  se 
distinguent  des  antéflexions,  tant  par  leur  étiologie  que  par  leurs 
symptômes;  tandis  que  l’antéflexion  forme  une  courbure  presque 
normale,  chez  la  femme  qui  li’est  pas  accouchée,  la  rétroflexion  con¬ 
stitue  une  véritablecassUre  utérine,  résultant  de  l’accouchement.  Pour 
le  redressement  de  l’utérus,  il  faut  recourir  non  aux  tuteurs  à  de¬ 
meure  qui  peuvent  déterminer  des  accidents,  mais  â  un  tuteur  ap¬ 
pliqué  deux  ou  trois  fois  par  mois,  pendant  quelques  heures.  De  la 
sorte,  on  peut  guérir  la  rétroflexion,  mais  le  plus  souvent,  on  la 
transforme  en  une  simple  rétroversion,  lésion  qui  expose  à  beau¬ 
coup  moins  d’accidents. 
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M.  Landowski  communique  le  résultat  de  ses  recherches  sur  les 
effets  thérapeutiques  du  houmys.  Administré  dans  la  tuberculose,  on 
a  pu  en  constater  les  bons  résultats;  les  malades  prennent  de  l’em¬ 
bonpoint,  leurs  fonctions  digestives  se  rétablissent.  Cette  médication 
a  paru  également  très-favorable  dans  l’albuminurie  et  dansle  diabète. 

La  séance  du  26  août  s’ouvre  par  une  communication  de  M.  Giral- 
DÈs  sur  l’ostéopériosiite  phlegmoneuse.  M.  Giraldès,  dans  ce  travail, 
établis  qu’il  est  nécessaire  de  pratiquer  le  plus  tôt  possible  l’ablation 
des  os  nécrosés:  on  évite  ainsi  l’invagination  de  séquestres  mul¬ 
tiples,  baignant  au  milieu  d’une  suppuration  abondante,  et  on  laisse 
au  périoste  enflammé  le  soin  de  reproduire  le  nouvel  os,  ce  qui  se 
fait  avec  une  extrême  rapidité. 

M.  Wannebboücq,  dans  une  note  sur  la  Nature  et  le  Traitement  de  la 
coqueluche,  conclut  que  cette  maladie  n’est  pas  une  névrose.  Pour 
cet  auteur,  les  quintes  seraient  provoquées  par  l’expulsion  de  ma¬ 
tières  muco-purulentes,  dont  la  sécrétion  et  l’accumulation  se  font 
dans  l’intérieur  des  ventricules  du  larynx.  La  coqueluche  serait  donc 
une  affection  catarrhale,  le  plus  souvent  localisée  dans  ces  points 
précis,  d’autres  fois,  au  contraire,  envahissant  une  partie  des  voies 
respiratoires. 

Plusieurs  objections  sérieuses  sont  faites  à  cette  nouvelle  théorie 
de  la  coqueluche. 

M.  Marc  Sée  communique  ses  recherches  sur  le  jeu  des  valvules 
auriculo-ventriculaires  du  cœur;  à  ce  sujet,  M.  Chauveau  rappelle  les 
expériences  nombreuses  qu’il  a  faites,  et  dans  lesquelles  il  a  constaté 
que  la  valvule  Iricuspide  se  relève  à  chaque  contraction  ventricu¬ 
laire. 

M,  Verneuil  présente  un  travail  sur  les  névralgies  traumatiques 
secondaires  précoces.  Cette  complication  des  traumatismes  n’est  pas 
rare;  depuis  18S3, M.  Verneuil  en  a  recueilli  une  vingtaine  d’obser¬ 
vations.  A  la  suite  d’une  contusion,  d'une  plaie,  et  cela  très-rapide¬ 
ment,  une  douleur  violente  apparaît,  accompagnée  fréquemment  sur 
son  trajet  de  modifications  musculaires  et  vasculaires;  quelquefois 
continue,  le  plus  souvent  elle  est  intermittente.  La  plaie  peut  ne 
subir  aucune  modification;  souvent  elle  prend  cependant  un  aspect 
diphthéroïde,  ou  même  elle  devient  le  siège  d’une  véritable  inflam¬ 
mation  phlegmoneuse.  Le  diagnostic  est  facile  et  se  tirera  de  l’élude 
des  symptômes  décrits.  Le  pronostic  n’acquiert  de  gravité  que  par 
les  insomnies,  les  congestions  hémorrhagipares  qui  peuvent  retarder 
la  cicatrisation;  il  sera  même  bénin  si  la  maladie  est  reconnue  et 
traitée  par  son  médicament  souverain,  le  sulfate  de  quinine.  La  cause 
delà  maiadie  n’est  pas  encore  établie:  les  sujets  prédisposés  sont 
les  rhumatisants,  les  malades  antérieurement  soumis  à  la  malaria, 

A  l’ouverture  de  la  séance  du  soir,  M,  Verneuil  annonce  que  la 
ville  de  Nantes  a  été  choisie  comme  siège  du  Congrès  de  1875. 
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M.  Cazin  lit  une  observation  intitulée  :  Tumeur  fibreuse  péritonéale, 
dystocie,  opération  césarienne,  guérison. 

M.  Chauveau  résume  ses  Recherches  sur  la  contagion  de  latubereu- 
lose.  Présumant  l’inoculabilité,  excessive  de  la  matière  tuberculeuse, 
M.  Chauveau  a  fait  les  expériences  suivantes  :  Un  veau  bien  portant, 
né  de  parents  sains,  nourri  de  lait  en  vase,  prend  3  grammes  de  ma¬ 
tière  tuberculeuse  ;  il  est  sacrifié  au  bout  de  dix  semaines,  et  pré- 
rente  deux  ganglions  mésentériques  tuberculeux.  —  Un  autre  veau 
superbe  est  élevé  par  sa  mère;  la  quantité  de  poison  tuberculeux 
ingéré  fut  insignifiante;  un  peu  de  matière  léchée  sur  la  main  de 
l’expérimentateur  et  sur  les  trayons  de  la  mère.  Six  semaines  après, 
le  veau  présentait  des  nodules  tuberculeux  dans  les  poumons,  une 
éruption  de  granulations  grises  dans  le  pharynx  et  le  larynx,  en  un 
mot  tous  les  signes  d’une  tuberculose  franche.  Celte  tuberculose 
permet-elle  de  conclure  que  d’aussi  faiblesquantités  peuvent  amener 
l’infection  ?  Répondant  à  certaines  objections,  M.  Chauveau  dit  que 
la  transmission  de  la  maladie  par  le  lait  de  vaches  tuberculeuses  à 
leurs  veaux  n’est  possible  que  lorsque  la  mamelle  présente  des  ulcé¬ 
rations.  Ces  expériences  démontrent  encore  que  la  marche  de  la 
tuberculose  expérimentale  est  analogue  à  la  tuberculose  spontanée, 
qu’on  ne  saurait  attribuer  les  résultats  observés  à  la  simple  puru¬ 
lence  des  produits  ingérés,  puisque,  dans  ces  expériences,  toutes  les 
formes  de  la  matière  tuberculeuse  ont  été  employées. 

M.  Perroud  fait  une  lecture  sur  la  Phthisie  des  mariniers  du  Rhône. 
Cette  affection  serait  produite  par  la  pression  répétée  de  la  gaffe  sur 
la  région  sous-claviculaire  droite;  cette  phthisie  traumatique  appa¬ 
raît  vers  l’âge  de  40  ans;  elle  peut  s’améliorer,  même  guérir,  par  des 
soins  bien  dirigés  et  par  l’emploi  de  plaques  protectrices. 

M.  Perroud  présente  ensuite  une  note  de  M.  Favre  (de  Lyon)  sur 
le  Triiiiementdu  daltonisme.  M.  Favre  a  pu  guérir  assez  rapidement  cette 
affection  chez  les  enfants  par  l’emploi  de  gammes  de  couleurs  qui 
leur  sont  enseignées  de  la  même  manière  que  les  lettres  de  l’al¬ 
phabet. 

M.  Lahoyenne  (de  Lyon)  met  sous  les  yeux  de  l’assemblée  une  série 
d’appareils  destinés  à  amener  le  redressement  progressif  et  continu 
dans  les  affections  articulaires.  Le  principe  de  ces  appareils  ingé¬ 
nieux  repose  sur  l’adaptation  du  caoutchouc  avec  compas  à  deux 
branches  mobiles;  la  traction  est  douce,  continue,  tout  en  étant  très- 
puissante  et  très-efficace. 

JL  Verneuil  dot  la  session  après  avoir  remercié  les  médecins 
Lillois  de  leur  cordiale  et  somptueuse  hospitalité. 

Ce  rapide  aperçu,  ce  trop  court  résumé  permettront  de  juger 
la  variété  des  travaux,  des  mémoires  qui  ont  été  présentés  au 
Congrès  de  Lille,  mais  la  publication  prochaine  de  tous  ces  do- 
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cuments  viendra  sans  nul  doute  montrer  avec  quelle  ardeur,  avec 
quelle  activité  l’Association  française  pour  l’avancement  des  sciences 
poursuit  sa  noble  tâche. 
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Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires,  par  Sir  Henri 
Thompson,  traduites,  annotées  et  augmentées  d’une  introduction 
anatomique,  par  les  D"  Jude  Hue  et  F.  Gignodx.  —  Paris  1874, 
chez  G.  Masson.  1  vol.  in-8.  Prix  ;  10  fr. 

Traité  pratique  des  maladiesdes  TOiesMnTCarVeSjparSirHenryTHOMPSON, 
traduit  par  E.  Martin,  E.  Labarraqüe  et  P.  Campenon.  —  Paris 
1874,  choz  J.-B.  Baillière  et  fils.  1  vol.  in-8,  cartonné  à  l’anglaise. 
Prix  :  20  fr. 

Ces  deux  livres  ont  paru  à  quelques  jours  de  distance,  et  il  semble¬ 
rait,  à  voir  cette  sorte  de  concurrence  entre  deux  éditeurs  à  publier 
une  traduction  des  œuvres  de  M.  Henry  Thompson,  que  la  littérature 
chirurgicale  de  notre  pays  fût  entièrement  dépourvue  de  traités  sur 
les  maladies  dos  voies  urinaires.  On  sait  cependant  que,  sous  ce 
rapport,  nous  n’avons  rien  à  envier  à  nos  voisins,  et  que  ce  sont  les 
travaux  des  chirurgiens  français  qui  ont  le  plus  contribué  à  élever 
cette  branche  de  l’art  au  point  où  elle  est  parvenue  aujourd’hui. 

Si  je  me  permets  cette  simple  remarque,  ce  n’est  assurément  pas 
pour  diminuer  le  mérite  des  œuvres  de  Sir  Henry  Thompson,  et  cha¬ 
cun  pourra  se  convaincre  par  la  lecture  des  Leçons  cliniques  et  du 
Traité  pratique  des  maladies  des  voies  urinaires  que  ces  deux  ouvrages 
ont  droit  au  rang  qu’ils  occupent  dans  la  littérature  médicale  an¬ 
glaise,  et  qu’ils  peuvent  prendre  une  place  très-honorable  à  côté  de 
nos  livres  classiques. 

Les  traducteurs  des  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  uri¬ 
naires,  les  D«  Jude  Hue  et  F.  Gignoux,  ont  ajouté  à  l’œuvre  de 
M.  Thompson  une  introduction  anatomique,  comprenant  la  descrip¬ 
tion  du  périnée.  Ce  chapitre,  peut-être  un  peu  long,  est  divisé  en 
deux  parties  ;  dans  la  première,  les  auteurs  décrivent  couche  par 
couche  les  éléments  constitutifs  de  la  région,  c’est  la  description 
analytique  du  périnée;  dans  la  seconde  partie,  les  auteurs  font  une 
étude  synthétique  de  la  région,  de  manière  à  en  dégager,  selon  leur 
expression,  la  formule  anàtomo-philosophique.  Nous  n’avons  rien  à 
dire  de  cette  introduction,  sinon  qu’elle  est  présentée  d’une  ma¬ 
nière  correcte  et  méthodique. 
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Les  levons  cliniques  de  Sir  Henry  Thrompson  sont  au  nombre  de  dix- 
sept.  La  première  traite  principalement  des  méihodesde  diagnostic  dans 
]es  maladies  des  voies  urinaires^  les  autres  se  partagent  l’élude  des 
rétrécissements  de  l’urèlhre,  de  l’hypertrophie  de  la  prostate,  de  la  ré¬ 
tention  d'urine,  de  l'épanchement  d’urine  et  des  fistules  urinaires,  de  la 
pierre  dans  la  -vessie,  de  la  cystite,  et  de  la  prostatite,  de  diverses  affec¬ 
tions  de  la  vessie,  et  enfin  de  l’hématurie  et  du  calcul  rénal. 

La  leçon  consacrée  au  diagnostic  renferme  d’excellents  conseils 
pratiques,  mais  rien  de  neuf,  sauf  peut-être  la  précaution  de  ne  re¬ 
cueillir  l’urine,  dont  on  veut  faire  l’analyse,  qu’après  que  le  malade 
aura  laissé  passer  quelques  cuillerées  de  liquide;  de  la  sorte  on  sera 
sûr  d’avoir  un  véritable  spécimen  des  sécrétions  du  rein  et  de  la 
vessie,  sans  mélange  avec  les  sécrétions  uréthrales. 

L’étude  du  rétrécissement  de  l'urèthre  comprend  plusieurs  leçons 
très-substantielles,  mais  renferme  aussi  quelques  assertions  qui  seront 
sans  doute  acceptées  difficilement  parles  chirurgiens  français;  tel 
est,  par  exemple,  le  rejet  presque  complet  du  rétrécissement  spos- 
modique,  considéré  par  l’auteur  anglais  comme  de  pure  invention,  et 
du  rétrécissement  infranchissable,  locution  que  Sir  Henry  Thompson 
voudrait  voir  rayer  du  vocubulaire  chirurgical.  Nous  sommes  aussi 
forcés  de  signaler,  danc  ces  leçons,  un  certain  nombre  de  banalités 
qu’il  est  peut-être  permis  de  dire  dans  un  cours,  mais  qui  ne  valent 
certainement  pas  la  peine  d’être  imprimées;  telle  est,  par  exemple, 
celte  proposition  ;  «  Pour  guérir  un  rétrécissement  par  la  dilatation, soit 
simple,  soit  continue,  il  est  de  toute  nécessité  que  l'obstacle  se  laisse  fran¬ 
chir  ;  sans  cela  pas  de  dilatation  possible.  » 

Dans  la  leçon  sur  l’hyperlrogMe  de  la  prostate  et  ses  conséquences, 
Sir  Henry  Thompson  rappelle  ses  recherches  sur  la  fréquence  de  Thy- 
pertrophie  prostatique,  recherches  qui  l’ont  amené  à  celte  conclu¬ 
sion,  qu’en  fait  d’hommes  âgés  de  plus  de  5S  ans,  1  sur  20  seule¬ 
ment  est  atteint  de  cette  affection.  Dans  cette  leçon,  l’auteur  expose 
avec  unegrande  lucidité  le  mécanismedes  troubles  urinaires  qui  accom¬ 
pagnent  l’hypertrophie  de  la  prostate,  rattachant  avec  juste  raison 
ces  troubles,  d’une  part  à  l’augmentation  de  volume  même  de  la  glande 
et  au  relief  qu’elle  forme  dn  côté  de  la  vessie,  d’autre  part  à  Tatonie 
et  à  l’hypertrophie  des  fibres  musculaires  de  la  vessie,  qui  devient 
ainsi  incapable  de  se  débarrasser  entièrement  de  son  contenu  et  de 
fonctionner  comme  réservoir. 

Dans  la  sixième  leçon.  Sir  Henry  Thompson  étudie  au  point  de  vue 
pratique  la  rétention  d’urine  dont  if  reconnaît  trois  formes  :  la  réten¬ 
tion  inflammatoire,  la  rétention  due  à  un  rétrécissement  organique  de 
l'urèllire,  la  rétention  due  à  une  hypertrophie  de  la  prostate. 

Cette  classification,  évidemment  faite  dans  un  but  pratique,  est 
vraiment  trop  incomplète  et  laisse  bien  des  cas  de  côté. 
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Lorsque  la  nécessité  de  la  ponction  vésicale  est  reconnue,  ce  qui 
constitue  toujours  la  ressource  extrême,  M.  Thompson  préfère  la 
ponction  rectale  à  la  ponction  hypogastrique,  et  s’éloigne  en  cela  de 
la  pratique  des  chirurgiens  français. 

La  leçon  suivante,  consacrée  i.  è/panchemenl  d'urine  et  aux  fistules 
urinaires,  ne  peut  être  considérée  que  comme  une  ébauche,  et  donne 
seulement  un  aperçu  très-général  de  cés  accidents.  Les  fistules  uri¬ 
naires,  surtout,  sont  à  peine  décrites,  et  leur  traitement  laisse  beau¬ 
coup  à  désirer.  Le  chirurgien  anglais  insiste  beaucoup  sur  la  néces¬ 
sité,  pour  mener  à  bonne  fin  la  cure  des  fistules  urinaires,  de  répéter 
le  cathétérisme  aussi  souvent  qu’il  est  nécessaire,  plutôt  que  de  lais¬ 
ser  la  sonde  à  demeure,  et  cette  pratique  est  aussi  généralement  ad¬ 
mise  en  France, 

Comme  on  devait  s’y  attendre  ,  l’étude  de  la  pierre  dans  la 
vessie  occupe  plusieurs  leçons,  et  on  peut  dire  que  celte  partie  du  li¬ 
vre  de  Sir  Henry  Thompson,  sans  être  encore  complète,  est  cependant 
la  plus  originale. 

Un  premier  fait,  assez  singulier,  que  l’auleur  fait  ressortir  de  ses 
recherches  statistiques,  est  relatif  au  degré  de  fréquence  des  calculs 
vésicaux,  suivant  les  âges  et  les  .conditions  sociales.  Tandis  que  les 
calculs  sont  très-fréquents  chez  les  enfants  des  classes  pauvres,  et  ra¬ 
res  au  contraire  chez  les  individus  âgés  de  ces  mêmes  classes,  le  con¬ 
traire  s’observe  dans  les  classes  aisées,  c’est-à-dire  que  les  calculs 
deviennent  rares  chez  les  enfants  et  fréquents  chez  les  personnes 
âgées. 

Sir  Henry  Thompson  procède  ensuite  au  diagnostic  de  la  pierre 
fondé  sur  l’exploration  directe  de  la  vessie  avec  les  instruments  et 
sur  l’examen  de  l’urine,  puis  il  formule,  sous  forme  d’axiomes,  les 
principes  qui  doivent  guider  le  choix  du  chirurgien  entre  la  lithotritie 
et  la  taille. 

Avant  l’âge  de  la  puberté,  tous  les  calculs,  sauf  de  très-rares  excep¬ 
tions,  réclament  la  taille.  Chez  les  malades  qui  ont  atteint  ou  dé¬ 
passé  la  puberté,  la  lithotritie  est  la  règle  générale  de  traitement, 
sauf  les  exceptions  suivantes  :  la  première  exception  concerne  les 
calculs  d'oxalale  de  chaux  mesurant  environ  2  centimètres  et  demi, 
parce  que  ces  calculs  résistent  à  nos  instruments  ;  la  deuxième  excep¬ 
tion  est  basée  sur  les  dimensions  de  la  pierre,  abstraclion  faite  de  sa 
composition;  une  pierre  de  plus  de  5  centimètres  de  diamètre  sera 
plutôt  justiciable  de  la  taille  que  de  la  lithotritie;  enfin  la  troisième 
et  derriière  catégorie  d’exceptions  est  motivée  par  l’état  anatomique 
des  organes  génito-urinaires,  les  rétrécissements  de  l’urèthre  non  di¬ 
latables,  les  inflammations  graves  de  la  vessie.  Sir  H.  Thompson  ne 
considère  plus  l’hypertrophie  de  la  prostate  comme  une  contre-indi¬ 
cation  de  la  lithotritie,  pas  plus  que  l’inertie  ou  l’irritabilité  exces- 
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sive  de  la  vessie  :  comme  conclusion,  l’auteur  émet  le  vœu  de  voir 
disparaître  la  lithotomie  du  nombre  des  opérations  pratiquées  sur 
l’homme  adulte. 

On  lira  certainement  avec  intérêt  les  leçons  dans  lesquelles  Sir 
Henry  Thompson  expose  le  Manuel  opératoire  de  la  lilhotrilie  et 
de  la  taille.  Le  sujet  est  présenté  de  telle  sorte  que  l’on  assiste,  pour 
ainsi  dire,  à  la  leçon,  et  que  l’on  se  représente  même  la  mise  en  scène, 
l’auteur  ayant  le  soin  d’indiquer  les  entrées  et  les  sorties  des  mala¬ 
des.  D’ailleurs,  sauf  le  talent  d’exposition  déployé  par  le  professeur, 
nous  n’avons  rien  remarqué  de  nouveau  dans  les  conseils  pratiques 
relatifs  à  la  lithotrilie.  C’est  certainement  par  inadvertance  que  Sir 
H.  Thompson  a  dit  être  le  seul  à  conseiller  aux  malades  qui  viennent 
de  subir  la  lilhotrilie  d’uriner  dans  le  décubitus  dorsal;  car  cette 
prescription  est  nettement  formulée  dans  nos  livres  classiques  et  est 
de  pratique  usuelle  dans  notre  pays. 

Je  me  permettrai  aussi  une  légère  critique  à  l’occasion  du  manuel 
opératoire  de  la  taille  latérale.  Sir  H.  Thompson  pratique  l’incision 
du  périnée  et  du  col  vésical  avec  le  bistouri,  glissé  dans  la  cannelure 
du  cathéter.  Ce  procédé,  très-brillant  assurément,  me  paraît  moins 
sûr  que  celui  qui  est  employé  dans  notre  pays,  où  l’incision  profonde 
se  fait  avec  le  lithotome  caché. 

Enfin,  il  est  permis  de  se  demander  pourquoi  l’auteur  ne  fait  pas 
seulement  mention  de  la  lithotrilie  périnéale,  méthode  évidemment 
ancienne  dans  son  principe,  mais  que  M.  Dolbeau  a  su  régler  et  per- 
factionner  au  point  d’en  faire,  pour  ainsi  dire,  une  méthode  nouvelle. 
Quel  que  soit  le  jugement  qu’on  puisse  porter  sur  elle,  ses  résultats 
sont  tels  aujourd’hui  qu’il  est  impossible  de  la  passer  sous  silence 
en  parlant  du  traitement  de  la  pierre. 

Nous  nous  bornerons  à  signaler  deux  leçons  déjà  connues  du  public 
médical,  et  dont  la  traduction  a  paru  dans  les  journaux  français; 
Tune  sur  les  complications  rénales  dans  l'affection  calculeuse  de  la  vessie; 
l’auteur  y  démontre  notre  insuffisance  à  diagnostiquer  ces  complica¬ 
tions;  l’autre,  sur  l'avenir  de  la  chirurgie  appliquée  au  traitement  des 
calculs  vésicaux.  Cette  dernière  leçon,  qui  ne  faisait  pas  partie  de  l’édi¬ 
tion  anglaise,  a  le  tort  de  reproduire  en  partie  Tune  des  leçons  pré¬ 
cédentes  sur  le  diagnostic  des  calculs  vésicaux,  sur  la  nécessité  de 
les  reconnaître  de  bonne  heure,  puisque,  à  un  certain  volume,  tous 
sont  justiciables  de  la  lithotrilie. 

La  leçon  suivante,  qui  porte  pour  titre  -.période  initiale  et  traitement 
préventif  des  calculs  vésicaux,  est  Tune  des  plus  instructives  et  des 
plus  originales.  L'origine  d’un  calcul  est  locale  ou  constitutionnelle. 
Contrôles  concrétions  d’origine  locale,  les  moyens  mécaniques  sont 
seuls  applicables;  quant  aux  concrétions  d’origine  constitutionnelle, 
il  est  possible,  par  un  traitement  général,  d’en  prévenir  le  dévelop¬ 
pement. 
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Sir  H.  Thompson  étudiant  les  causes  de  la  production  des  calculs, 
passe  successivement  en  revue  l’hérédité,  l’étroite  parenté  qui  existe 
entre  les  manifestations  goutteuses  et  l’apparition  de  l’acide  urique 
dans  la  sécrétion  rénale,  puis  il  cherche  à  établir  en  principe  «  que 
les  manifestations  goutteuses,  aussi  bien  que  la  production  excessive 
d'acideurique  dans  la  sécrétion  rénale,  sont  le  résultat  d’une  assi¬ 
milation  imparfaite,  imputable  au  tube  digestif  lui-même  ou  aux  or¬ 
ganes  qui  lui  sont  unis  par  une  étroite  solidarité  fonctionnelle.  » 

Tout  en  accordant  une  heureuse  influence  aux  alcalins,  Sir  H. 
Thompson  donne  la  préférence  aux  eaux  minérales  contenant  du  sul¬ 
faté  de  soude  associé  ou  non  au  sulfate  de  magnésie,  et  qui  ont  pour 
effet  de  stimuler  les  fonctions  sécréto-excrémentitielles  des  premières 
voies,  sans  porter  atteinte  à  leur  énergie  vitale;  telles  sont  les  eaux 
de  Priedrichshall,  de  Carlsbad,  de  Marienbad.  Le  régime  présente 
aussi,  selon  Thompson,  une  importance  capitale  dans  le  traitement 
préventif  des  calculs  vésicaux,  et  le  professeur  entre,  à  ce  sujet, 
dans  des  détails  circonstanciés. 

Peut-être  sera-t-on  surpris,  dans  un  livre  essentiellement  pratique, 
de  trouver  une  longue  leçon  sur  le  traitement  des  calculs  vésicaux 
par  les  dissolvants,  lorsque  tout  le  monde  sait  à  quoi  s’en  tenir  sur 
la  valeur  de  ce  traitement  et  lorsque  l’auteur  conclut  quelesdis- 
solvants  ne  peuvent  agir  que  sur  un  petit  calcul,  et  que  dans  ces 
conditions  la  lithotritie  peut  en  débarrasser  le  malade  en  une  ou 
deux  séances,  beaucoup  plus  sûrement  que  ces  méthodes  plus  ou 
moins  aléatoires. 

Nous  nous  bornons  à  indiquer  les  deux  dernières  leçons  qui  trai¬ 
tent  sommairemenl;  quoique  d’une  manière  assez  complète,  des 
affections  de  la  vessie  (cystite  et  prostatite,  paralysie,  atonie,  inconti¬ 
nence  d’urine,  tumeurs),  de  l'hématurie  eldes  calculs  rénaux . 

Les  leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires,  dont  nous 
venons  de  donner  un  aperçu  à  nos  lecteurs,  renferment  en  somme, 
sous  un  petit  volume,  le  résumé  de  la  pratique  d’un  spécialiste  dis¬ 
tingué  et  d’un  professeur  éminent.  Aussi,  malgré  les  quelques  cri¬ 
tiques  que  nous  nous  sommes  permises ,  nous  comprenons  que 
MM.  Hue  et  Gigoux  aient  été  tentés  de  faire  connaître  en  France  les 
leçons  cliniques  de  SirH.  Thompson. 

Le  Traité  pratiqué  des  maladies  des  voies  uninaires  reproduit  sous 
une  forme  didactique  et  avec  des  développements  étendus,  à  la  fois 
historiques  et  critiques,  le  livre  précédent.  Aussi  est-on  surpris  que 
les  éditeurs  du  Traité  pratique  aient  cru  devoir  placer  en  tète  de  ce 
livre  la  traduction  des  leçons  cliniques  qui  font  évidemment  double 
emploi.  L’espace  nous  manque  pour  entreprendre  l’analyse  du  traité 
pratique  des  maladies  des  voies  urinaires,  que  nous  ne  pourrions 
d’ailleurs  faire  sans  tomber  dans  des  redites.  Nous  ne  terminerons 
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pas  sans  adresser  des  félicitations  bien  méritées  aux  traducteurs  des 
deux  livres  de  Sir  H,  Thompson,  qui  ont  su  faire  disparaître  de  leur 
œuvre  toute  apparence  d’une  traduction,  et  l’ont  complétée  par 
d’heureuses  annotations.  S.  Duplat. 

De  l’hygiène  de  la  vue  dans  les  travaux  qui  demandent  une  grande  ap¬ 
plication  des  tjeuæ, 'par  le  D’'  S.  Grand.  In-S».  Paris,  1874.  F.  Savy, 
éditeur. —  Prix  :  2  fr. 

Ce  travail,  où  l’auteur  met  h  profit  les  recherches  les  plus  récentes 
sur  la  vision,  se  divise  en  six  chapitres  ayant  pour  objet  les  différen¬ 
tes  altérations  de  lame  qui  peuvent  exiger  une  hygiène  spéciale. 

1°  Pour  tous  les  yeux,  en  général,  M.  Grand  examine  successsive- 
ment  l’influence  du  travail  prolongé,  du  rapprochement  des  objets, 
de  l’attitude,  de  l’éclairage,  de  la  coloration  de  la  lumière  et  des 
verres  colorés. 

Au  sujet  de  la  lumière  colorée,  l’auteur  après  avoir  cité  la  théorie 
de  Boehra  sur  les  verres  bleus,  et  s’appuyant  sur  la  théorie  de  Young 
et  d'Helmholtz,  admet  que  le  verre  fumé  protège  le  plus  efficacement 
la  vue.  Cependant  cette  question  est  encore  loin  d’être  élucidée  d’une 
manière  satisfaisante,  et  l’on  peut  bien  dire,  avec  M.  Grand,  que 
n  dans  toutes  ces  opinions  assez  différentes,  tout  le  monde,  selon  le 
cas,  a  peut-être  raison.  » 

Parmi  les  principales  conditions  hygiéniques  requises  pour  le  tra¬ 
vail,  notons  la  direction  de  la  lumière,  de  gauche  à  droite,  et  sa  dif¬ 
fusion,  de  manière  à  ne  pas  recevoir  dans  l’œil  la  lumière  directe. 
Pour  la  lumière  artificielle,  ce  serait  la  lampe  modérateur  qui  four¬ 
nirait  l’éclairage  le  plus  propice  ;  mais  l’auteur,  tout  en  indiquant  la 
hauteur  qu’il  faut  donner  à  la  mèche,  oublie  de  nous  parler  du  dia¬ 
mètre  de  la  flamme  et  de  sa  distance;  il  aurait  mieux  valu  donner 
une  indication  générale  de  l’intensité  de  l’éclairage  en  bougies  types. 
Nous  ne  sommes  pas,  non  plus,  d’accord  avec  lui  sur  la  condamna¬ 
tion  qu’il  prononce  contre  l’éclairage  au  gaz,  et  nous  trouvons  que 
cet  éclairage  doit  être  souvent  recommandé  aux  personnes  qui  ont  be¬ 
soin  d’une  grande  clarté  pour  leur  travail. 

2°  L’hygiène  des  presbytes  consiste,  en  premier  lieu,  dans  l’usage 
des  verres  convexes  appropriés  à  chaque  œil;  c’est  là  une  vérité  qu’il 
est  nécessaire  de  proclamer  pour  mettre  fin  au  triste  préjugé  qui  re¬ 
tient  encore  un  grand  nombre  de  presbytes  au  détriment  de  leur  vue, 
3“  Pour  les  myopes,  il  y  a  souvent  un  grand  inconvénient  à  porter 
des  lunettes  pour  le  travail  de  près  ;  l’auteur  détermine  les  conditions 
dans  lesquelles  les  lunettes  convexes  doivent  être  portées,  et  recom¬ 
mande  certaines  pratiques  hygiéniques  pour  diminuer  les  congestions 
intra -oculaires. 

4o  Pour  l’hypermétropie,  l’auteur  lutte  également  contre  les  préju- 
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gés  qui  repoussent  les  lunettes,  et  il  recommande  avec  beaucoup  de 
prudence  des  verres  différents,  suivant  le  genre  de  travail  auquel  on 
est  assujetti. 

b”  Enfin  l’astigmatisme  et  certains  autres  vices  de  conformation  de 
l’oeil  sont  l’objet  de  recommandations  particulières,  suivant  les  obsta¬ 
cles  que  ces  affections  peuvent  apporter  à  la  vision. 

Ce  travail,  si  intéressant,  se  termine  par  une  étude  de  l’influence 
que  peuvent  exercer  sur  la  vision  la  loupe,  le  microscope,  etc. 

On  comprend  que  nous  n’avons  pu  qu’esquisser  les  principales 
idées  contenues  dans  l’ouvrage  de  M.  Grand;  il  contient  des  détails 
d’une  importance  considérable,  et  qu’il  est  nécessaire  de  lire  dans 
l’original,  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur. 
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De  la  maladie  de  Ménière,  par  Edouard  Vodrï  (ancien  interne  des  hôpitaux). 

Thèse  de  doctorat.  Paris,  1874,  chez  Delaliaye.  —  Prix  :  2  fr. 

Loin  de  comprendre  la  valeur  relative  du  vertige  aurai,  comme  l’avait  fait  pré¬ 
cédemment  Bounenfant,  l’auteur  de  cette  thèse  semble  croire  que  le  vertige  est 
presque  toujours  le  symptôme  de  l'affection  décrite  par  Ménière  et  qui  a  con- 

Remarquons,  toutefois,  que  les  phénomènes  cliniques  généralement  admis 
comme  caractéristiques  de  la  maladie  de  Ménière  étant  singulièrement  atténués 
dans  un  oertdn  nombre  de  cas,  M.  Voury  a  cru  devoir  reconnaître  quatre  formes 
dans  les  accidents  nerveux  observés  : 

1“ La  forme  apoplectique  ;  2»  la  forme  épileptique;  3°  la  forme  stomacale; 
enfin  4o  la  forme  simple,  dans  laquelle  le  vertige  est  le  principal  phénomène. 
Mais  comment  distinguer  cette  dernière  forme  du  vertige  auriculaire  simple  î 
N’a-t-on  pas  alfaire  è  une  lésion  de  la  caisse  avec  otite  interne  secondaire  î 
L’auteur  croit  que  le  degré,  ou  la  persistance  de  la  dysécée,  c  donnerait  la 
solution  du  problème?  »  D’autre  part,  la  persistance  de  la  surdité,  après 
l’ablation  d’un  polype,  d’un  bouchon  cérumineux,  ne  peut  faire  toujours  penser 
à  une  maladie  de  Ménière  ;  on  sait  depuis  Toynbee,  combien  sont  fréquentes  les 
altérations  de  l’oreille  moyenne  dans  ces  divers  cas. 

Ce  travail  contient  un  exposé  assez  complet  de  la  physiologie  pathologique 
du  vertige  aurai.  Notons  encore  des  observations  intéressantes  et  inédites 
venant  du  service  du  professeur  Charcot. 


Les  rédacteurs  eu  chef,  gérants. 

Ch.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 


Paris.  A.  Pabemt,  imprbaour  de  la  Paoulté  do  Médecine,  rue  M*-lo-P^inc«^ 
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Par  le  Dr  Ch.  LASÉGUE. 

L’emploi  thérapeutique  de  l’eau  froide  a  donné  des  résultats 
si  positifs,  que  l’hydrothérapie  est  devenue  à  la  fois  une  des 
conquêtes  les  plus  précieuses  et  les  mieux  assurées  de  notre 
temps.  La  médication  balnéaire,  sans  rien  abandonner  des  res¬ 
sources  qu’on  était  habitué  à  en  attendre,  s’est  enrichie  non- 
seulement  d’un  moyen,  mais  d’une  méthode. 

Du  jour  oii  il  était  acquis  que  l’eau,  agissant  par  son  contact 
et  par  sa  température,  produisait,  en  dehors  de  sa  composition 
chimique,  des  effets  curatifs,  incontestables,  il  semblait  assez 
naturel  de  poursuivre  jusqu’au  bout  cette  étude.  La  première 
condition  était  d’administrer  l’eau  pure  en  excluant  les  agents 
chimiques,  la'  seconde  était  d’expérimenter  les  températures  de 
plus  en  plus  élevées  à  partir  de  la  moyenne  hydrothérapique 
(de  10  à  20"  cent.),  la  troisième  enfin  était  de  s’attacher  aux, ap¬ 
plications  thérapeutiques.  11  faut  bien  convenir  que  peu  d’effets 
ont  été  tentés  dans  ce  sens,  et  c’est  moins  l’espoir  de  combler 
une  si  vaste  lacune  que  celui  d’encourager  de  nouvelles  investi¬ 
gations  qui  m’a  engagé  à  entreprendre  les  études  dont  je  publie 
ici  le  résumé.  ismoiii 
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L’expérimentation  physiologique  lie  peut  foufnir  ni  une  direc¬ 
tion  ni  même  tih  contrôlé  à  la  médication  balnéaire.  Lés  ani¬ 
maux  ne  se  prêtent  pas  à  des  expériences  qui  perdent  toute  si¬ 
gnification  si  elles  ne  portent  sur  l’homme.  Les  occasions  d’em¬ 
ployer  les  bains  se  reproduisent  si  souvent  et  si  facilement  poul¬ 
ie  médecin,  qu’il  est  le  meilleur  juge,  sinon  le  seul  apte  à  juger 
des  résultats. 

De  plus,  il  ne  s’agit  pas  de  savoir^  au  point  de  vue  où  nous 
nous  plaçons,  quelle  influence  les  bains  exercent  sur  des  indi¬ 
vidus  en  santé.  Il  est  certain  qu’un  bain  à  température  abaissée 
ou  surélevée,  impose  à  celui  qui  s’y  soumet  une  série  de  sensa¬ 
tions  au  moins  pénibles,  parfois  momentanément  nuisibles,  et 
que  la  seule  excuse  à  son  administration  est  dans  la  puissance 
guérissante  qu’on  lui  suppose.  La  plupart  de  nos  remèdes  sont 
dans  le  môme  cas,  et  si  évidente  que  soit  la  douleur  causée  par 
les  vésicatoires,  elle  n’a  jamais  détourné  un  praticien  de  leur 
usage. 

Tout  bain  dont  la  chaleur  excède  3So  cent,  peut-être  considéré 
comme  à  température  relativement  élevée.  En  faisant  jouer  à  la 
température  le  rôle  prépondérant^  nous  disposons  de  divers  pro¬ 
cédés  pour  envelopper  le  corps  humain  d’une  atmosphère  plus 
ou  moins  chaude  :  l’air  sec,  la  vapeur  d’éau,  l’air  chargé  de  Va¬ 
peur  d’eàUj  l’eau  elle-même. 

L’air  sec  a  été  peu  employé,  peut-être  à  cause  des  difficultés 
d’exécution,  peut-être  aussi  parce  qu’en  considérant  les  sub¬ 
stances  vaporisables  comme  les  agents  les  plus  efficaces,  on  ne 
croyait  pas  utile  de  se  servir  de  l’air  pur. 

Les  bains  de  vapeurs  sont,  par  contre j  ordonnés  et  administrés 
avec  une  foi  si  robuste  dans  la  tradition,  qü’elte  à  dispensé  d’é-^ 
tudes  sérieuses.  Il  y  aurait  là  matière  à  une  révision  critique 
qu’il  ne  m’appartient  pas  d’entreprendre,  je  me  bornerai  à  l’exa¬ 
men  des  bains  d’eau,  sans  addition  d’aucun  corps  agissant  chi- 
mi(|uement. 

Si  on  veut  utiliser  exclusivement  les  propriétés  physiques  dU 
bain  chaud,  il  importe  de  donner  au  manuel  opératoire  une  at¬ 
tention  égale  à  celle  que  les  hydropathes  ont  apportée  au  ma¬ 
niement  de  l’eau  froide.  C’est  grâce  à  l’étude  minutieuse  des 


moindres  détails,  qu’ils  ont  constitué  une  médication  méthodi- 
que  et  obtenu  à  l’aide  d’un  seul  agent,  dans  des  limites  de  tem¬ 
pérature  restreintes,  des  effets  si  multiples  et  si  variés. 

Le  plus  habituellement  sinon  toujours,  en  exceptant  les  eaux 
minérales  qui  sont  ici  hors  de  question  à  cause  de  leur  compo¬ 
sition  spéciale,  les  bains  simples  sont  prescrits  aux  malades 
avec  des  indications  plus  qu’insuffisantes  :  on  en  détermine  va¬ 
guement  la  température,  on  n’en  mesure  pas  la  durée  î  il  serait 
permis  d’ajouter  qu’on  se  contente  de  noter  les  résultats  défini¬ 
tifs  sans  s’occuper  des  effets  intermédiaires.  Tant  qu’oii  persé¬ 
vérera  dans  ces  à  peu  près,  non-seulement  on  n’àrrivera  pas  à 
instituer  une  médication  balnéaire,  mais  on  réduira  l’usage  thé¬ 
rapeutique  des  bains  chauds  aux  plus  humbles  proportions. 

Tout  malade  prenant  un  bain  chaud  doit  être  muni  d’un  ther¬ 
momètre  de  quelque  exactitude.  Les  sensations  éprouvées  au 
contact  de  l’eau,  sont  le  guide  le  plus  défectueux  qu’on  puisse 
imaginer; 

La  température  doit  être  mesurée  non-seulement  au  moment 
de  l’immersion,  mais  pendant  la  durée  totale  du  bain;  une  va¬ 
riation  d’un  degré  est  une  chose  importante,  les  divisions  inter¬ 
médiaires  sont  difficilement  appréciables. 

Etant  donné,  un  bain  à  35»,  la  chaleur  apparente  dU  malade, 
celle  qui  s’apprécie  par  des  sensations  et  n’â  pas  de  représenta¬ 
tion  thermométrique,  est  absolument  indifférente.  Il  en  est  ici  tout 
autrement  que  pour  les  bains  et  surtout  poûr  lés  douchés  froi¬ 
des;  celles-ci  impliquent  trois  éléments  essentiels  et  bién  définis  : 
la  préaction,  l’action  et  la  réaction.  Les  bains  chauds  n’ont  qUe 
le  séul  facteur  de  Tâctioti.  J’ai  cherché  à  voir  si  les  effets  théra¬ 
peutiques  variaient  selon  la  calorification  préalable  et  provo¬ 
quée  du  malade,  et  je  ne  suis  arrivé  à  aucune  donnée  significa¬ 
tive. 

Lorsque  le  malade  est  susceptible  oü  résistant,  il  est  impos¬ 
sible  de  ne  pas  tenir  compte  des  sensations  même  illusoires  qu’il 
perçoit:  Les  individus  appartenant  à  cette  catégorie  ne  subissent 
pas,  dans  le  bain  chaud,  les  saisissements  que  cause  l’eau  froide; 
qu’ils  viennent  de  marcher,  qu’ils  aient  été  réchauffés  artificiel¬ 
lement,  qu’ils  sortent  d’une  atmosphère  refroidie,  l’impression 
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est  à  peu  près  la  même,  à  température  égale  du  bain.  La  seule 
observation  qui  me  paraisse  avoir  quelque  valeur,  c’est  qu’au 
sortir  du  lit,  après  la  nuit  passée  dans  une  température  con¬ 
stante,  la  susceptibilité  s’accroît  pour  les  modificateurs  cutanés 
quels  qu’ils  soient;  à  ce  titre,  je  serais  disposé  à  considérer 
comme  une  médiocre  pratique  celle  qui  consiste  à  faire  lever  le 
malade  pour  le  plonger,  au  saut  du  lil,  dans  un  bain  chaud,  à 
plus  forte  raison  dans  un  bain  tiède  ou  frais. 

Cette  indifférence  aux  variations  de  température  s’explique 
probablement  parla  durée  du  bain.  L’équilibre  s’établit  au  bout 
d’un  très-court  espace  de  temps,  trois  ou  quatre  minutes  au  plus. 
Or  les  douches  rapides  usitées  dans  l’hydrothérapie,  sont  trop 
courtes  pour  que  le  malade  oublie  sa  première  sensation,  dé¬ 
tourné,  je  dirais  presque  consolé  par  celles  qui  lui  succèdent. 
Autant  la  première  émotion  est  insignifiante,  autant  les  impres¬ 
sions  produites  par  l’abaissement  lent  et  presque  inaperçu  de  la 
température  du  bain  chaud  sqnt  importantes  à  étudier.  Le  bain 
administré  dans  la  baignoire  métallique,  la  seule  dont  on  fasse 
habituellement  usage,  subit  un  refroidissement  graduel  qui  va¬ 
rie  selon  sa  durée  et  la  chaleur  du  milieu  ambiant.  Si  on  ré¬ 
chauffe  l’eau,  comme  c’est  la  coutume  générale,  au  hasard  de 
ses  sensations,  ou  passe  par  des  alternatives  toutes  fâcheuses. 
On  peut  estimer  qu’un  bain  ordinaire  à  35»  dans  une  baignoire 
métallique  et  dans  une  pièce  à  la  température  moyenne  de 
16“  cent,  a  perdu  2  degrés  dans  l’espace  d’un  quart  d’heure,  dé¬ 
perdition  énorme,  quoiqu’elle  semble  au  premier  abord  de  peu 
d’importance. 

Je  dois  à  la  pratique  des  eaux  de  Royat  d’avoir  apprécié  à  leur 
juste  valeur  les  effets  considérables  que  produisent  les  varia¬ 
tions  de  chaleur  dans  le  cours  du  bain.  Les  eaux  de  Royat  peu 
minéralisées  sont,  comme  on  le  sait,  d’une  abondance  excep¬ 
tionnelle  et  d’une  égalité  à  peu  près  constante  de  température. 
Les  bains  peuvent  être  administrés  à  eau  courante,  de  telle  sorte 
que  l’eau  entrant  à  une  extrémité  de  la  baignoire  par  un  large 
orifice,  s’écoule  incessamment  par  l’autre  extrémité.  Les  bai¬ 
gnoires  sont  de  lave  ou  de  marbre;  grâce  à  ces  conditions  rares, 
le  bain  reste  identique  à  lui-même,  quant  à  la  température,  pen- 
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dant  toute  sa  durée.  Tout  en  faisant  la  part  aussi  large  qu’on 
voudra  à  la  minéralisation,  je  n’hésite  pas  à  affirmer  que  l’inva¬ 
riabilité  de  la  température,  contribue  amplement  aux  bons  ef¬ 
fets  des  eaux. 

Le  moyen  de  s’assurer  du  rôle  que  joue  la  température  est  si 
simple  qu’on  peut  multiplier  à  son  gré  les  expériences.  Qu’on 
essaye  de  prendre  un  bain  dont  la  chaleur  soit  rigoureusement 
entretenue  et  surveillée  ;  qu’on  expérimente  le  lendemain  un 
bain  à  température  décroissante,  et  on  verra  quelles  différences 
séparent  Tun  de  l’autre.  Le  premier  est  calmant  et  détermine  un 
bien-être  qui  se  continue;  l’autre  laisse  une  impression  de  fa¬ 
tigue  et  un  malaise  vague  qui  se  prolongent  au  moins  pendant 
plusieurs  heures. 

Le  fait  peut  sembler  indifférent  quand  il  s’agit  de  baigneurs 
en  pleine  santé  ;  il  n’en  saurait  être  de  même  pour  les  malades. 
Je  ne  consentirais  pas  à  prescrire  à  un  homme  atteint  d’affection 
du  cœur,  avec  lésion  de  l’orifice  aortique  surtout,  un  bain  à 
chaleur  décroissante,  quelle  que  soit  sa  température  initiale.  J’ai 
administré  avec  un  profit  marqué  des  bains  dont  la  tempéra¬ 
ture  était  assidûment  surveillée  à  des  cardiaques,  auxquels  on 
avait  obstinément  refusé  ce  soulagement.  Or,  quand,  dans  le 
cours  d’une  maladie  chronique,  le  bain  chaud  ne  nuit  pas,  on  est 
autorisé  à  déclarer  qu’il  est  avantageux. 

Un  de  mes  élèves,  le  D''  Souplet,  a,  dans  un  mémoire  juste¬ 
ment  remarqué,  préconisé  les  bons  effets  des  bains  chauds  chez 
les  phthisiques.  La  pratique  qu’il  recommandait  sur  mon  conseil 
et  qu’il  avait  expérimentée  sous  mes  yeux  avec  la  plus  louable 
sollicitude,  n’a  été  adoptée  que  par  un  petit  nombre  de  praticiens. 
Peut-être  n’a-t-il  pas  assez  insisté  sur  ce  point  fondamental  que 
l’égalité  de  température  est  la  condition  sine  quâ  non  du  succès. 
Le  phthisique  sortant  d’un  bain  où  il  a  éprouvé  le  moindre 
refroidissement,  se  plaint  d’un  sentiment  d’oppression;  celui 
qui  a  pris  un  bain  exactement  réglé  obtient  une  sédation  géné¬ 
rale  qu’on  lui  procurerait  difficilement  par  d’autres  moyens. 

En  principe,  on  doit  éviter  toute  décroissance,  si  minime 
qu’elle  soit  en  apparence,  de  la  température  du  bain  chaud. 
Cet  abaissement  ne  répond  à  aucune  indication  thérapeutique  ; 
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il  est  mal  toléré  par  les  gens  sains,  et  est  intolérable  pour  les 
malades. 

Par  contre,  étant  donnée  la  température  initiale  du  bain  à  34 
ou  35",  peut-il  être  utile  d’en  élever  la  chaleur  et  comment  con¬ 
vient-il  de  procéder  ? 

La  limite  extrême  de  chaleur,  en  supposant  un  malade  exempt 
de  lésions  des  systèmes  respiratoire  et  circulatoire,  est  de  4eo.En 
deçà  on  ne  réalise  pas  toujours  le  summum  de  l’effet  thérapeu¬ 
tique;  au  delà  on  impose  au  malade  une  souffrance  improduc¬ 
tive. 

Peu  d'hommes,  parmi  les  plus  énergiques  et  les  plus  vigou¬ 
reux,  seraient  en  mesure  d’entrer  d’emblée  dans  un  bain  à  46", 
et  même  à  plusieurs  degrés  au-dessous.  On  s’acclimate  néan¬ 
moins,  mais  seulement  à  la  longue,  à  ces  hautes  températures, 
et  j’ai  vu  des  malades  qui,  au  quinzième  ou  au  vingtième  bain, 
déclaraient  ne  plus  ressentir  les  incommodités  du  premier 
jour.  Il  est  sans  avantage  d’exiger,  à  aucune  période  du  trai¬ 
tement,  un  semblable  effort,  ou  même  de  se  prêter  à  la  bonne 
volonté  des  malades.  L’accroissement  successif  et  graduel  de  la 
température  pendant  le  bain,  répond  à  tous  les  desiderata  thé¬ 
rapeutiques.  Un  certain  nombre  de  praticiens  ayant  observé 
que  la  tolérance  augmente  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  début 
de  la  médication,  ont  adopté  la  méthode  suivante;  ils  commen¬ 
cent  par  des  bains  à  température  moyenne,  et  prescrivent  des 
bains  de  plus  en  plus  chauds;  de  sorte  que  le  premier  de  la 
série  étant  à  35",  le  dernier  serait  à  40,  ou  même  au  delà.  Ce 
mode  d'administration  me  paraît  absolument  défectueux.  Il 
repose  sur  une  vague  donnée  physiologique,  et  ne  se  subor¬ 
donne  pas  aux  exigences  thérapeutiques.  Si  le  but  était  d’at¬ 
ténuer  les  désagréments  du  bain  chaud,  le  procédé  serait  en¬ 
core  discutable,  mais  il  s'agit  d’assurer  l’action  curative,  en 
passant  outre  aux  sensations  incommodes;  on  perd  ainsi  du 
temps,  et  surtout  on  transforme  une  cure  qui  doit  avoir  quel¬ 
que  brutalité  en  une  médication  lentement  progressive. 

Il  est  de  règle  en  hydrothérapie,  sauf  de  rares  et  regrettables 
exceptions,  de  ne  pas  commencer  par  des  douches  attiédies, 
pour  arriver  insensiblement  à  la  température  qu’on  pourrait 
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appeler  thérapeutique.  Et  cependant  le  traitement  par  l’eau  froide 
s’applique  à  une  catégorie  de  malades  émotiles,  nerveux,  sensi¬ 
tifs,  tandis  que  les  bains  chauds  répondent  à  une  tout  autre 
classe  de  patients. 

Chaque  bain  doit  être  envisagé  comme  une  unité,  et  la  série 
n’est  que  la  répétition  des  séances  multipliées  suivant  les  be¬ 
soins.  C’est  donc  sur  ce  qu’on  pourrait  appeler  l’évolution  calo¬ 
rique  du  bain,  depuis  le  début  jusqu’à  la  clôture,  que  portent 
les  indications. 

En  entrant  dans  un  bain  à  36°,  37”  au  plus,  on  n’éprouve  pas 
assez  de  malaise  pour  qu’il  y  ait  lieu  d’aviser,  A  partir  de  cette 
température,  la  graduation  ascendantedoitvarieretquantàla  cha¬ 
leur  extrême  et  quant  au  mode  d’élévation  plus  ou  moins  rapide 
delà  température.  La  durée  du  bain  est  supposée  en  moyenne  de 
20  minutes,  et  il  est  rare  qu’il  y  ait  profit  à  la  prolonger  au  delà. 
L’ascension  de  la  chaleur  se  fera  lentement,  de  telle  sorte  que 
les  cinq  dernières  minutes  représentent  le  maximum  de  la  tem¬ 
pérature  prescrite,  soit  par  exemple  une  augmentation  de  deux 
degrés  toutes  les  cinq  minutes,  soit  une  progression  plus  douce 
au  début,  et  plus  active  vers  la  fin.  Dans  tous  les  cas,  la  tem¬ 
pérature  extrême  ne  sera  pas  continuée  au  delà  du  court  espace 
que  j’ai  indiqué. 

L’expérience,  en  contradiction  sur  ce  point  comme  sur  tant 
d’autres  avec  le  bon  sens,  quand  il  s’agit  de  pathologie  ou  de 
thérapeutique,  montre  qu’un  bain  d’un  quart  d’heure  à  40°,  ne 
donne  pas  des  résultats  sensiblement  différents  de  ceux  qu’on 
obtient  avec  des  températures  croissantes  aboutissant  aux  mê¬ 
mes  400.  S’il  en  était  autrement,  on  pourrait  poser  en  principe 
que  plus  on  allonge  la  durée  du  bain,  plus  on  obtient  d’effet 
utile,  ce  qui  n’est  rien  moins  que  vrai.  Le  bain  chaud  rentre 
dans  les  conditions  du  bain  froid,  dont  l’action  varie  suivant  la 
durée,  sans  qu’on  puisse  dire  qu’elle  est  progressive.  Il  est  ab- 
.surde  d’admettre  qu’un  bain  d’immersion  à  20»  accroît  sa  puis¬ 
sance  à  mesure  qu’on  y  maintient  le  malade  ;  administré  pen¬ 
dant  quelques  minutes,  il  produit  des  modifications  différentes 
de  celles  qu’on  constaterait  après  un  quart  d’heure  :  on  serait 
autorisé  à  dire  que  de  cinq  en  cinq  minutes  le  bain  froid  devient 
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un  médicament  d’un  autre  ordre.  Ce  qui  est  incontesté  pour  le 
bain  froid  est  moins  évident  pour  le  chaud,  mais  non  moins 
exact.  Le  malade  accuse,  dans  le  premier,  des  sensations  qui 
mettent  en  garde  le  médecin;  moins  troublé  par  le  second,  il  se 
plaint  à  peine,  et  l’observation  plus  délicate  apprend  quhl  est 
également  influencé. 

J’ai  déjà  répété  qu’il  fallait  dédaigner  les  impressions  du  ma¬ 
lade  et  marcher  droit  au  but.  Néanmoins,  il  n’est  pas  sans 
quelque  intérêt  de  rappeler  ces  éléments  sensitifs  que  je  conseille 
de  négliger. 

De  toutes  les  sensations,  la  plus  incommode,  la  seule  peut-être 
réellement  désagréable  provient  de  la  vapeur  qui  se  dégage  de 
l’eau  et  baigne  le  visage  du  malade.  En  général,  la  température 
ambiante  est  au-dessous  de  ce  qu’elle  devrait  être  et  le  visage 
inoins  échauffé  condense  la  vapeur,  comme  le  ferait  le  miroir 
du  laryngoscope,  si  on  n’avait  pas  soin  de  le  surchauffer.  Cette 
condensation  incessante  est  particulièrement  pénible  pour  un 
homme  qui,  ayant  les  deux  mains  plongées  dans  l’eau,  ne  sait 
comment  s’en  défendre.  On  peut  parer  à  l’inconvénient,  soit  en 
élevant  la  température  de  la  pièce,  ce  qui  est  ordinairement 
d’une  exécution  difficile,  soit  en  épongeant  le  visage  avec  de 
l’eau  fraîche,  ce  qui  exige  un  aide  attentif,  soit  en  couvrant  la 
baignoire,  ce  qui  empêche  de  suivre  les  variations  du  thermo¬ 
mètre;  chaque  procédé  si  simple  en  apparence  est  en  réalité 
compliqué,  avec  l’organisation  si  défectueuse  des  établissements 
balnéaires  de  nos  grandes  villes.  Il  en  résulte  que  ce  rien  devient 
un  empêchement  et  que,  si  on  n’interroge  pas  soigneusement 
le  malade,  il  accuse  'un  mal-être  attribuable  à  la  chaleur  du 
bain,  mais  exclusivement  déterminé  par  la  vapeur  qui  s’en 
dégage. 

.  S’il  y  avait  à  prouver  combien  le  bain  de  vapeurs  et  le  bain 
d’eau  sont  deux  agents  dissemblables,  il  suffirait  de  considérer 
le  mode  d’action  de  la  vapeur  ou  de  l’eau  appliquées  sur  la  face 
aux  mêmes  températures.  Une  douche  de  vapeur  à  43°  sur  les 
paupières  ne  produit  ni  les  mêmes  .sensations,  ni  les  mêmes 
résultats  physiologiques  ou  thérapeutiques  qu’une  lotion  à  cha¬ 
leur  égale. 
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Les  impressions,  dont  la  portion  du  corps  immergée  serait  le 
siège,  sont  extrêmement  confuses.  J’ai  cherché  à  les  analyser 
par  une  expérience  personnelle  bien  facile,  et  je  n’ai  pas  réussi 
mieux  que  les  malades.  Si  cependant,  on  veut  établir  une  subor¬ 
dination,  les  sensations  de  la  face  sont  celles  qui  agitent  le 
plus,  viennent  ensuite  les  malaises  respiratoires;  quant  à  la 
région  sous-diaphragmatique,  plus  le  bain  est  chaud,  mieux 
elle  s’en  accommode. 

La  question  de  la  respiration  a  toujours  été  posée  la  première  : 
il  est  de  tradition  qu’un  bain  chaud  étouffe,  précipite  les  mou¬ 
vements  du  cœur,  accélère  la  respiration  et  que,  chez  tout  ma¬ 
lade  dont  le  fonctionnement  circulatoire  et  respiratoire  n’est 
pas  irréprochable,  il  est  gros  de  dangers.  Ces  craintes  sont  jus¬ 
tifiées  comme  toutes  les  croyances  traditionnelles,  lorsqu’on 
administre  le  bain  au  hasard,  sans  se  préoccuper  des  infiniment 
petits  qui  dominent  la  médication.  Elles  sont  hors  de  propos, 
si  on  procède  à  la  façon  que  l’expérience  enseigne  être  la  seule 
acceptable,  c’est-à-dire  par  une  progression  étudiée.  J’ai  admi¬ 
nistré,  moi  présent,  à  des  goutteux,  avec  rigidité  artérielle,  spas¬ 
mes  cardiaques  spontanés  et  fonctionnement  imparfait  des  val¬ 
vules  semilunaires,  des  bains  à  46%  et  je  suis  encore  à  trouver 
un  dommage  réalisé  ou  même  menaçant.  Il  en  est  tout  autre¬ 
ment  de  l’impression  du  froid,  que  je  redoute,  au  moins  autant 
que  les  hydropathes,  pour  les  malades  affectés  de  la  moindre 
lésion  organique  ou  réputée  nerveuse  de  la  circulation.  Si  on  a 
vu  survenir  des  accidents,  c’est  qu’on  s’obstinait  à  redouter  les 
températures  élevées,  tandis  qu’il  fallait  appréhender  surtout 
les  températures  abaissées,  et  je  ne  parle  pas  seulement  des 
bains  frais  d’emblée,  j’ai  en  vue  bien  davantage  les  bains  chauds 
à  refroidissement  inaperçu  qui  se  composent  d’une  série  d’ac¬ 
tions  et  de  réactions  que  personne  ne  surveille,  parce  qu’on  n’en 
a  pas  la  clef  et  qui  constituent,  sous  les  plus  modestes  appa¬ 
rences,  une  médication  tumultueuse. 

En  résumant  les  données  que  je  viens  d’examiner  et  qui  ont 
forcément  les  contours  confus  et  incertains  communs  à  tous  les 
préceptes,  on  peut  poser  les  règles  suivantes  : 

Tout  bain  chaud  doit  être  relativement  court,  de  vingt  à  trente 
minutes  au  plus. 
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La  température  d’entrée  doit  être  inférieure  à  la  température 
de  sortie,  quels  que  soient  les  degrés  extrêmes. 

L’eccroissement  de  la  température  doit  être  successif  et  sans 
secousses, 

Le  maximum  utile  est  de  48o,  le  plus  souvent  de  43**.  Il  est 
aisément  toléré  à  la  condition  qu’on  évite  les  sensations  pro¬ 
duites  par  la  vaporisation  de  l’eau  sur  la  partie  du  corps  non 
immergé,  et  que  le  degré  maximum  ne  soit  pas  maintenu  au 
delà  de  huit  à  dix  minutes. 

Le  meilleur  procédé  est  d’adopter  pour  les  prescriptions  bal¬ 
néaires,  lorsqu’on  ne  peut  pas  exercer  une  surveillance  per¬ 
sonnelle,  une  formule  aussi  rigoureuse  que  celle  dont  on  se 
sert  pour  l’administration  des  autres  médicaments. 

Jîain^  durée  : . température  initiale:....  température  piale:.... 

augmenter  de.,.:  degrés  par  cinq  minutes.  Répéter  le  bain  tous  les.... 
pendant . semaines. 

Au  sortir  du  bain,  le  malade  est  remis  au  lit,  et  il  reprend 
vite  non  pas  sa  température  vraie  qui  a  peu  varié,  mais  sa  tem¬ 
pérature  apparente,  qui  se  résume  en  ce  fait  :  n’avoir  pas  con¬ 
science  qu’on  a  chaud  ou  froid. 

En  général,  il  survient  une  sudation  passagère  que  je  ne  tiens 
pas  à  encourager.  Le  mieux  est  d’abandonner  le  malade  à  lui- 
même  et  de  ne  pas  intervenir  soit  pour  prolonger,  soit  pour 
abréger  artificiellement  les  effets  secondaires  du  bain. 

J’ai  essayé ,  après  des  températures  très-élevées ,  48®  par 
exemple,  l’usage  des  lotions  froides.  Là  encore,  je  me  suis  con¬ 
vaincu  que  le  bain  chaud  n’avait  aucune  parité  avec  le  bain  de 
vapeurs.  Autant  après  celui-ci  les  douches,  les  lotions,  les  fric¬ 
tions  froides  sont  des  moyens  efficaces,  autant  les  mêmes  agents 
administrés  avec  la  plus  attentive  sollicitude  à  la  suite  du  bain 
chaud  sont  dépourvus  d’efficacité.  Les  malades  eux-mêmes  ne 
souhaitent  pas  ce  brusque  revirement  si  agréable  quand  il  suc¬ 
cède  au  bain  de  vapeurs. 

L’action  du  bain  chaud  est  double  :  physiologique  ou  théra¬ 
peutique.  Physiologiquement  elle  semble  proportionnée  à  la  tolé¬ 
rance  du  malade,  ou  plutôt  à  celle  de  la  peau  qui  donne  seule 
la  mesure  de  la  susceptibilité,  j’en  citerai  un  exemple  curieux  et 
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instructif.  J’avais  dans  mon  service  une  jeune  fille  hystérique  au 
suprême  degré  et,  indépendamment  d’accidents  multiples  ou  hh 
zarres,  complètement  anesthésique.  Une  contracture  permanente, 
rebelle  à  tous  les  traitements  employés,  m’engagea  à  tenter 
l’emploi  des  bains  chauds.  La  malade,  comme  la  plupart  des 
hystériques,  était  sujette  à  des  palpitations  cardiaques  intermit-^ 
tentes  et  à  une  suractivité  continue  du  cœur  ;  la  crainte  était 
d’exagérer  par  le  bain  cette  disposition  et  de  provoquer  quelque 
crise  d’angoisse,  de  suffocation,  de  syncope.  Plongée  dans  un  bain 
à  38°,  elle  n’éprouva  aucune  sensation  particulière,  la  tempé¬ 
rature  fut  élevée  successivement  jusqu’à  48%  sans  que  la  malade 
accusât  le  moindre  malaise.  Elle  n’avait  aucune  conscience  de 
l’élévation  de  la  chaleur,  pas  plus  que  de  son  abaissement.  Nous 
ne  crûmes  pas  devoir  pousser  l’expérience  au  delà.  La  malade, 
reportée  dans  son  lit,  resta  également  indifférente;  le  pouls  ne 
s’était  pas  accéléré;  lé  cœur  n’avait  pas  battu  plus  violemment. 
Le  lendemain,  on  constatait  sur  la  peau,  par  points  disséminés, 
une  brûlure  superficielle  analogue  à  celle  que  produit  l’appli¬ 
cation  des  compresses  d’eau  chloroformée.  Le  maximum  du 
bain  chaud  avait  donc  été  dépassé  et  la  température  était  de¬ 
meurée  inoffensive,  en  tant  que  température,  par  l’absence  de 
sensibilité  quelconque  de  la  peau. 

Ce  fait  n’est  pas  sans  importance;  il  fournit  une  occasion 
exceptionnelle  d’analyse,  et  donne  tout  au  moins  à  réfléchir 
sur  le  mode  d’intervention  du  système  nerveux  cutané  dans  les 
effets  produits  par  les  bains  chauds  et  froids. 

L’action  réelle  est,  au  point  de  vue  thérapeutique,  celle  qui 
modifie  les  phénomènes  morbides.  Le  malade  disparaît,  l’amé¬ 
lioration  de  la  maladie  en  traitement  devient  le  seul  objectif. 

De  tout  temps,  les  applications  chaudes,  sèches,  vaporisées, 
humides  ont  été  Un  de  nos  moyens  les  plus  puissants  contre  les 
affections  rhumatismales.  Relativement  aux  chances  de  succès 
des  remèdes,  les  rhumatismes  peuvent  se  diviser  en  deux  caté¬ 
gories  :  ou  ils  appartiennent  au  type  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  laissant  après  la  crise  fébrile,  une  aptitude  variable  à 
éprouver  des  douleurs  articulaires,  sans  autre  modification 
apparente  des  jointures  et  de  leurs  enveloppes  fibreuses  que  la 
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congestion  douloureuse;  ou  ils  rentrent  dans  la  classe  des  rhu¬ 
matismes  déformants.  Il  existe  un  certain  nombre  de  formes 
intermédiaires  sur  lesquelles  il  serait  trop  long  d'insister. 

Le  rhumatisme  noueux  représente  certainement  l’exemplaire 
le  plus  achevé  des  affections  rhumatismales  déformantes.  Com¬ 
mun  chez  la  femme,  plus  fréquent  encore  qu’on  ne  l’admet  chez 
l’homme,  procédant  par  accès  d’intensité,  de  périodicité  très- 
diverses,  il  oppose  aux  médications  une  résistance  qu’il  n’est 
pas  besoin  de  rappeler.  Sans  parler  des  remèdes  internes,  il  a 
fourni  matière  aux  essais  balnéaires  les  plus  variés.  Malheu¬ 
reusement  les  bons  résultats  obtenus  dans  des  cas  particuliers 
ne  se  sont  pas  généralisés,  et  aucune  tentative  nouvelle  n’est  à 
dédaigner. 

J’ai  expérimenté  avec  une  infatigable  persévérance  les  moyens 
que  j’avais  supposés  les  plus  efficaces  ou  que  conseillaient  les 
praticiens,  mais  je  m’étais  placé  avec  eux  au  point  de  vue  chi¬ 
mique,  exclusif  :  les  bains  alcalins,  arsenicaux,  de  sublimé,  etc. 
Je  ne  parle  pas  des  eaux  minérales,  voulant  me  restreindre  aux 
bains  qui  peuvent  s’employer  partout,  sans  déplacement  et  sans 
frais.  Les  essais  avaient  été  tantôt  fructueux,  tantôt  découra¬ 
geants. 

Ma  conviction  est  à  présent  que  la  température  joue  un  rôle 
prépondérant  ou  du  moins  que  les  bains  employés  contre  le 
rhumatisme  noueux  sont  loin  d’agir  seulement  par  leur  compo¬ 
sition  chimique.  Un  bain  de  sublimé  à  30°  ne  ressemble  en  rien 
au  même  bain  élevé  à  une  température  de  40  à  43°,  ce  sont  deux 
médicaments.  Je  ne  me  dissimule  pas  la  difficulté  que  tout  expé¬ 
rimentateur  éprouve  à  dégager  les  effets  combinés  de  deux  agents, 
la  substance  chimique  et  la  température;  j’ai  voulu  que  la  ques¬ 
tion  fût  aussi  simplifiée  que  possible,  et  aux  bains  que  j’usitais 
autrefois,  j’ai  substitué  des  bains  simples,  administrés  dans  les 
conditions  que  j’ai  exposées  trop  longuement  pour  y  revenir;  je 
n’ai  eu  qu’à  me  louer,  dans  la  mesure  de  la  curabilité  possible, 
de  cette  substitution. 

Les  observations  thérapeutiques  ne  se  calculent  pas,  et  force 
est  de  se  borner  aux  conclusions;  c’est  une  des  raisons  entre 
mille  pour  lesquelles  la  médecine  curative  reste  en  dehors  des 


DES  BAINS  CHAUDS. 


52S- 

formules  scientifiques;  on  ne  peut  que  hasarder  des  indications 
générales  en  réservant  la  plus  large  aux  exceptions.  Je  dirai 
seulement  que  les  individus  atteints  de  rhumatisme  noueux, 
préservés  des  complications  qui  contre-indiqueraient  le  traite¬ 
ment,  éprouvent  un  véritable  bien-être  local  et  général  à  la 
suite  des  bains  surchauffés.  La  roideur  articulaire  s’atténue, 
les  jointures  sont  moins  empâtées,  les  mouvements  sont  moins 
pénibles.  J’ai  vu,  après  une  cure  prolongée  par  les  bains  simples 
de  40  à  4S“,  administrés  tous  les  deux  jours  pendant  des  mois, 
des  malades  condamnées  au  lit  et  à  l’oisiveté,  pouvoir  reprendre 
quelques  travaux  manuels,  se  lever,  marcher,  descendre  les  esca¬ 
liers,  tous  exercices  qui  semblaient  leur  être  désormais  interdits. 
La  médication  avait  l’avantage  de  son  emploi  facile  et  écono¬ 
mique,  mais  elle  avait  surtout  à  mes  yeux  le  mérite  d’être  indé¬ 
finie  dans  sa  durée;  on  la  quittait,  on  la  reprenait  au  courant 
des  indications  et  l’accoutumance  ne  changeait  rien  à  l’activité 
du  remède.  Je  n’oserais  pas  affirmer  qu’il  en  est  ainsi  des  bains 
qui  doivent  leur  efficacité  à  leur  composition  chimique. 

üuelques  résultats  qu’on  ait  constatés,  il  n’y  a  pas  d’illusions 
à  se  faire  sur  la  curabilité  de  cette  redoutable  maladie.  Le  pro¬ 
blème  n’est  pas  d’atténuer  des  lésions  passées  à  l’état  de  fait 
acquis  et  de  liquider  le  passé;  la  maladie  reste  incessamment, 
pendant  la  cure,  en  pleine  évolution.  Au  moment  où  vous  croyez 
avoir  réalisé  un  bénéfice  définitif,  une  nouvelle  crise  aiguë  ou 
une  série  d’accès  subaigus  vient  tout  compromettre.  Si  découra¬ 
geantes  que  soient  ces  récidives  prévues  théoriquement,  mais 
dont  on  espère  être  préservé,  il  n’en  faut  pas  moins  persévérer 
dans  l’usage  du  traitement  quel  qu’il  soit. 

J’ai  voulu  savoir  à  quel  point  les  bains  chauds,  qui  ne  conju¬ 
rent  pas  mieux  que  les  autres  médications  l’aptitude  aux  re¬ 
chutes,  contribueraient  à  modérer  les  crises  actives.  Tolérés 
même  pendant  les  périodes  de  fluxion  douloureuse,  ils  ne  ser¬ 
vent  réellement  que  durant  les  rémissions.  Il  faut  d’ailleurs  re¬ 
connaître  les  difficultés  d’exécution  presque  insolubles  que  ren¬ 
contre  Tusage  des  bains  chez  des  malades  auxquels  le  moindre 
déplacement  cause  les  plus  pénibles  souffrances. 

Sans  discuter  la  valeur  relative  des  bains  composés,  je  me 
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crois  autorisé,  par  une  longue  expérience,  à  déclarer  qu’aucune 
médication  balnéaire  méthodique  ne  peut  être  opposée  aU  rhu¬ 
matisme  noueux,  si  on  n’y  fait  entrer  au  premier  chef  la  tempé¬ 
rature. 

Tout  rhumatisme  déformant  ne  répond  pas  à  la  définition  de 
l’espècô  classique  du  rhumatisme  noueux.  11  existe  des  Variétés 
nombreuses  qui,  s’écartant  du  type,  offrent  à  la  curation  des 
chances  beaucoup  moins  défavorables.  Là  la  balnéation  chaüdè 
donne  des  résultats  décisifs.  Lorsque  Taffectiôn  se  limite,  comme 
il  arrive  fréquemment  chez  les  hommes,  à  un  très-petit  nombre 
d’articulations  plus  ou  moins  symétriques,  quelque  considérable 
que  soit  la  déformation,  les  bains  chauds  peuvent  guérir  à  la 
condition  toutefois  que  non-seulement  les  lésions  soient  limitées, 
mais  que  la  maladie  soit  éteinte. 

Il  m’a  paru  utile  de  rechercher  dans  ces  cas  l’inlluence  com¬ 
parée  des  bains  chauds  locaux  et  généraux,  la  localisation  de  la 
maladie  permet  souvent  la  localisation  du  remède  et  un  bain  dé 
bras  à  température  élevée  peut  suffire  à  une  déformation  articu¬ 
laire,  bornée  au  coude,  au  poignet,  à  la  main.  Mon  opinion  for¬ 
melle  est  que  les  bains  locaux  sont  toujours  et  partout  inférieurs 
aux  bains  généraux,  lorsqu’il  s’agit  du  traitement  balnéaire  de 
n’importe  quel  rhumatisme.  Peut-être  serait-On  en  droit  d’éten¬ 
dre  bien  au  delà  cette  proposition,  et  de  déclarer  que  dans  la 
plupart  des  cas  oh  le  bain  local  est  avantageux,  le  bain  général 
est  encore  d’un  meilleur  emploi. 

Les  douleurs  qui  persistent  sans  déformation  des  jointures,  à 
la  suite  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  subaigu,  qu^elles  se 
réveillent  par  intervalles  ou  qu’elles  continuent  après  la  disparî  - 
tion  de  la  fièvre,  sont  plus  aisément  modifiées  par  les  bains  à 
haute  température.  La  rigidité  articulaire  si  fréquente  et  souvent 
si  incommode  qui  peut  se  maintenir  pendant  des  semaines  et  des 
mois  même  sans  douleurs  spontanées,  et  sans  autres  souffrances 
que  celles  qu’on  provoque  par  la  flexion  forcée  des  jointures,  n’a 
pas  de  meilleur  remède.  Six  à  huit  bains  suffiraient  habituelle¬ 
ment,  répétés  tous  les  deux  jours.  Il  n’y  a,  en  général,  qu'un  profit 
plus  que  douteux  à  faire  emploi  des  bains  chauds  quotidiens. 

La  médication  n’a  pas  plus  que  pour  le  rhumatisme  noueux  le 


BAINS  CHAUDS  i 


527 


privilège  de  préserver  des  rechutes.  C’est  là  une  des  infériorités 
à  mon  sens,  de  la  cure  balnéaire;  les  remèdes  internes  peuvent 
seuls  modifier  assez  profondément  l’état  diathésique  des  rhuma¬ 
tisants  pour  acquérir  une  valeur  préventive. 

Il  n’y  a  pas  lieu  ou  plutôt  il  n’est  pas  possible  de  dépasser  les 
limites  de  ces  indications  générales.  La  formule  du  traitement 
étant  acceptée,  les  occasions  d’en  expérimenter  les  effets  ne  man¬ 
queront  pas,  et  rien  ne  sera  plus  facile  que  de  le  juger  en  con¬ 
naissance  de  cause. 

En  dehors  du  rhumatisme  qui  se  prêtait  surtout  à  leur  appli¬ 
cation,  je  me  suis  servi  des  bains  à  haute  température  dans  des 
conditions  pathologiques  multiples.  Je  me  contenterai  d’indi¬ 
quer  les  affections  abdominales,  et  en  particulier  certaines  formes 
de  diarrhée  chronique.  J’ai  même  eu  recours  aux  bains  portés  à 
40»  et  au  delà,  dans  deS  cas  qui  semblaient,  au  premier  abord, 
en  pleine  contradiction  aVec  leur  usage  utile,  chez  des  malades 
atteints  de  bronchite  chronique  rebelle. 

Une  énonciation  si  vague  ne  saurait  être  considérée  que  comme 
un  appel  à  de  nouveaux  essais,  ce  que  je  puis  affirmer  c’est  que 
je  n’ai  jamais  eu  à  noter  d’influence  nuisible,  et  que,  par  consé¬ 
quent,  l’expérience  sera  tentée  sans  encourir  les  dangers  imagi¬ 
naires  qu’on  supposerait. 

La  question  de  l’emploi  thérapeutique  des  bains  chauds  dans 
les  maladies  broncho-pulmonaires  chroniques,  est  d’ailleurs  as¬ 
sez  iniportante  pour  mériter  plus  qu’une  mention. 

Enfin  je  dois  à  mon  chef  de  clinique, M.le  D'Landrieux,  l’idée 
d’une  application  plus  hardie  et  couronnée  de  succès,  celle  de 
l’administration  des  bains  surchauffés  contre  des  métrorrhagies 
tenaces,  de  cause  souvent  mal  déterminée  et  survenant  indé¬ 
pendamment  de  tout  antécédent  ou  de  toute  complication  in¬ 
flammatoire.  Je  lui  laisse  le  soin  de  publier  ces  intéressantes 
observations. 
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DES  NÉVRALaiBS  TRAUMATIQUES  SECONDAIRES  PRECOCES. 

Mémoire  lu  le  26  août  1874  à  la  3®  session  de  l’Association  française  ponr  l’avan- 
oemenl  des  sciences.  (Congrès  de  Lille.) 

Par  le  professeur  VERNEUIL. 

Je  désire  attirer  l’attention  sur  une  complication  des  lésions 
traumatiques  accidentelles  ou  chirurgicales  qui,  sans  être  fort 
grave,  est  cependant  pénible  pour  les  blessés  et  capable  d’en¬ 
traver  le  travail  réparateur. 

Il  s’agit  de  douleurs  plus  ou  moins  vives,,  ressenties  dans  le 
foyer  traumatique,  dans  son  voisinage,  et  même  à  une  grande 
distance,  survenant  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  bles¬ 
sure,  affectant  le  caractère  névralgique  et  le  type  intermittent, 
ne  pouvant  s’expliquer  par  les  causes  ordinaires  de  la  souf¬ 
france  traumatique,  résistant  aux  antiphlogistiques  et  aux 
narcotiques,  et  cédant  sans  peine  au  sulfate  de  quinine. 

J’ai  choisi  pour  représenter  cet  ensemble  de  caractères  une 
dénomination  un  peu  longue,  mais  dont  tous  les  termes  sont 
nécessaires,  et  j’appelle  la  complication  susdite  név7’algie  trau¬ 
matique  secondaire  précoce. 

Je  dis  qu’il  y  a  névralgie,  parce  que  la  douleur  est  le  plus  sou¬ 
vent  indépendante  de  toute  lésion  matérielle  appréciable,  in¬ 
flammation,  corps  étrangers,  etc.,  qu’elle  est  d’ordinaire  inter¬ 
mittente  et  rapidement  modifiée  par  la  quinine. 

Je  dis  cette  névralgie  secondaire,  parce  qu’elle  apparaît  plus 
ou  moins  longtemps  après  la  cessation  de  la  douleur  primaire, 
accompagnement  immédiat  et  en  quelque  sorte  normal  de  l’ac¬ 
tion  vulnérante. 

J’ajoute  enfin  l’épithète  précoce  pour  distinguer  cette  névralgie 
des  premiers  jours  coïncidant  avec  les  phases  initiales  du  travail 
réparateur  des  névralgies  tardives,  qu’on  observe  après  l’achè¬ 
vement  de  la  cicatrisation  et  qu’on  décrit  sous  les  noms  de  cica¬ 
trices  douloureuses,  névralgies  des  cicatrices  et  des  moignons. 

La  complication  que  je  signale  n’estpasrareàen  juger  par  les 
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observations  nombreuses  que  j’ai  recueillies  dans  ma  seule  pra¬ 
tique  au  cours  de  ces  dernières  années;  on  en  trouve  également 
des  exemples  épars  çà  et  là  dans  les  recueils  périodiques  et  dans 
les  monographies  consacrés  aux  lésions  des  nerfs.  Cependant 
elle  n’a  pas  encore  été  séparément  décrite  et  reste  confondue 
avec  les  autres  genres  de  douleurs  que  peuvent  faire  naître  les 
blessures  diverses  et  leurs  accidents  (1);  c’est  cette  séparation 
que  je  me  propose  d’établir,  croyant  indispensable  d’inscrire 
dans  les  cadres  nosographiques  une  affection  distincte  par  sa 
physionomie,  sa  marche  et  son  traitement. 

Je  pourrais  faire  remonter  l’idée  de  ce  travail  jusqu’à  l’an¬ 
née  1853  où  je  publiai  une  première  observation  des  plus  con¬ 
cluantes;  mais  j’avoue  que  la  question  n’est  devenue  claire  dans 
mon  esprit  qu’à  partir  de  l’époque  où,  étudiant  d’une  façon  mé¬ 
thodique  et  complète  les  lésions  traumatiques  et  leurs  nom¬ 
breuses  conséquences,  j’ai  considéré  le  symptôme  douleur  sous 


(1)  Il  y  aurait  lieu  de  s’étonner  de  cet  oubli  et  de  cette  confusion,  si  l’on  ne 
constatait  un  autre  fait  plus  surprenant  encore.  La  douleur,  à  peu  d’exceptions 
près,  est  inséparable  des  lésions  traumatiques  au  moment  de  leur  production. 
Elle  se  reproduit  sous  maintes  formes  et  à  tout  propos  pendant  et  après  la  cica¬ 
trisation  ;  elle  varie  infiniment  suivant  le  genre  de  blessures,  la  marche  normale 
ou  anormale  de  ces  blessures,  la  constitution  et  le  caractère  des  blessés.  — Dans 
les  observations  prises  avec  quelqne  soin,  elle  est  toujonrs  notée  et  prolixement 
décrite,  et  malgré  tout  ce  qui  atteste  son  importance,  sa  fréquence  et  sa  variabi¬ 
lité  elle  occupe  à  peine  une  petite  place  dans  l’histoire  générale  du  traumatisme. 
Il  semble  qu’il  suffise  de  l’énumérer  parmi  les  phénomènes  primitifs  réputés 
constants  des  blessures  en  général  et  d’y  revenir  tout  aussi  sommairement  dans 
le  chapitre  consacré  aux  accidents  des  plaies.  Pour  trouver  quelques  détails,  il 
faut  consulter  les  lésions  des  nerfs,  les  névralgies  traumatiques  et  la  névrite. 
Non-seulement  la  douleurtraumalique  commune  est  très-imparfaitement  traitée 
dans  les  descriptions  classiques,  mais  à  peine  compterait-on  quelques  monogra¬ 
phies  où  elle  soit  étudiée  d’une  façon  tant  soit  peu  complète.  On  a  cent  fois  plus 
écrit  sur  l’hémorrhagie, ’l’hémostase,  l’ischémie,  etc. 

Ce  n’est  pointècoup  sûr  les  bases  anatomiques  et  physiologiques  qui  manquent. 
Les  expériences  de  laboratoire  sont  innombrables  et  les  occasions  d’étudier  le 
phénomène  sur  le  vivant  se  présentent  en  foule,  on  s’explique  donc  mal  le  silence 
relatif  des  auteurs.  Peut-être  faut-il  l’attribuer  au  peu  de  gravité  ordinaire  de  la 
douleur,  à  sa  disparition  spontanée  qui  est  la  règle  et  ù  l’efflcacité  avérée  des 
nombreux  médicaments  narcotiques  et  hypnotiques.  Toujours  est-il  que  la  la¬ 
cune  existe  et  qu'il  faudra  tôt  ou  tard,la  combler  en  décrivant  la  douleur  chirurgi¬ 
cale  aussi  minutieusement  que  l’hémorrhagie  et  la  série  des  autres  phénomènes 
réparateurs. 
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toutes  ses  faces;  alors  seülemerit  (1866),  j’ai  distingué  iiettemeul 
la  névralgie  traumatique  précoce  et  commencé  la  collection  de 
faits  que  je  possèdeaujourd’hui .  Ils  son  t  au  nombre  de  vingt-deux  ; 
j’en  aurais  davantage  encore,  si  j’avais  pris  toutes  les  observa¬ 
tions  des  cas  que  j’ai  rencontrés;  quelques-unes  ont  été  publiés 
déjà  (1)  ;  la  plupart  sont  inédites. 

Ayant  reconnu  que  plus  d’un  auteur  a  vu  les  memes  choses 
que  moi,  sans  en  signaler  toutefois  le  côté  original,  je  ne  ferai 
point  d’exposé  historique,  et  j’entrerai  sur-le-champ  en  matière. 
Mais  avant  d’aborder  la  description  et  pour  faire  comprendre 
tout  d’abord  le  quod  est  démons trandunii  je  citerai  de  suite  quel¬ 
ques  exemples  types. 

Voici  d’abord  l’observation  de  1853. 

Observation  I.  — Névralgie  mammaire  suite  de  contusion.  Insuccès  des 
antiphlogistiques.  Guérison  rapide  par  le  sulfate  de  quinine. 

50  arts,  d’une  belle  constitution,  mais  tourmentée  depuis 
longtemps  par  une  névralgie  protéiforme  qui  devait  plus  lard  sè  ter¬ 
miner  par  la  goutte  la  mieux  caractérisée,  se  frappe  le  sein  droit 
contre  le  bord  d’une  porté  ouverte.  La  douleur  immédiate  très-vive 
se  dissipe  le  jour  suivant  d’une  ttianlère  complète.  Quatre  ou  cinq 
jours  plus  tard  elle  reparaît  toütd’Un  coup  avec  une  grande  violence 
au  sein  coiitus  et  empêche  lé  sommeil.  Des  applications  de  laudanum 
la  Calment  imparfaitement. 

Le  lendemain  matin  nouvel  accès  avec  frisson  et  lièvre.  Le  soir  je 
trouve  le  sein  un  peu  plus  gros  que  l’autre.  Cependant  il  n’y  a  ni  ec¬ 
chymose, ni  rougeur,  ni  œdème,  ni  gonflementcirconscrit.  Seulement 
au  point  frappé  une  sensibilité  très-vive  au  toucher,  avec  irradiation 
du  côté  de  l’aisselle  et  du  bras  correspondant. 

J’ordonne  des  sangsues  qui  ne  sont  point  appliquées  et  dés  em¬ 
brocations  d’élher  et  de  laudanum,  qui  suffisent  à  donner  du  soulage¬ 
ment. 

Lè  lendemain  M”!*  L. ..  lient  longtemps  ses  bras  en  l’air  pour  ran¬ 
ger  du  linge  dans  une  armoire;  cet  exercice  ramène  les  douleurs 
accompagnées  des  symptômes  généraux  les  plus  alarmants  :  frisson 
intense,  ûèvre,  vomissements,  agitation  extrême.  Le  sein  est  si  dou¬ 
loureux  que  le  seul  contact  de  la  chemise  est  insupportable,  et  que 


(1)  Moniteur  des  hôp.i  18o3,  p.  3d7. Dériaud,  Thèse  do  Paris,  1868.— 
Verneuil.  Tumeurs  gommeuses  de  la  région  inguinale,  Arc/i.gén.  de  méd.,  1871. 
—Bull.de  la  Société  de  Biol.,  im-,  DeTHerpés  traumatique. 
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le  moindre  mouvement  du  bras  provoque  des  élancements  violents 
dans  l’aisselle  et  dans  tout  le  membre. 

15  sangsues  posées  à  la  circonférence  de  la  mamelle  coulent  en 
abondance  et  amènent  un  grand  bien-être,  sans  faire  cesser  toutefois 
l’hyperesthésie  locale  ni  rendre  au  bras  la  liberté  des  mouvements. 

Quarante-huit  heures  après,  M™  L...  se  croit  guérie,  se  lève  et  Se 
sert  de  ses  bras.  Presque  aussitôt  les  phénomènes  reparaissent.  Lés 
élancements  partis  du  sein  s’étendent  à  la  moitié  du  thorax  jusqu’au 
rachis  et  à  l’épigastre,  des  douleurs  utérines  s’y  ajoutent.  La  souf¬ 
france  présente  des  paroxysmes  précédés  de  frissons  et  suivis  d’un 
état  de  faiblesse  qui  va  presque  à  la  syncope. 

Nouvelle  application  de  sangsues,  nouvelle  croyance  à  la  guéflSOn, 
car  le  jour  suivant  la  mamelle  a  repris  son  volume)  son  indolence  à 
la  pression)  les  douleurs  locales  et  irradiées)  les  symptômes  géné¬ 
raux,  tout  a  disparu. 

Cependant  deux  jours  plus  tard, pendant  lanuit,sans  nulleprovoca- 
tion,de  vives  souffrances  se  montrent  encore.  On  met  alternativement 
en  usage, mais  sans  succès,  les  applications  narcotiques, les  cataplasmes 
très-chauds  et  très-froids.  La  malade  n’obtient  du  soulagement  qu’en  se 
couchant  directement  sur  la  glande  affectée.  Celte  compression  en¬ 
lève  rapidement  la  douleur,  circonstance  qui  ma  révéla  enfin 
la  nature  de  ce  mal  rebelle.  Il  me  souvint  alors  qu’à  plusieurs 
reprises  déjà,  j’avais  traité  M'»®  L...  de  névralgies  sévissant  tantôt  sur 
le  trijumeau  ou  les  intercostaux,  tantôtsur  les  ramifications  nerveuses 
du  poumon,  du  cœur  ou  de  la  matrice.  Le  sulfate  de  quinine  associé 
à  l’opium  avait  toujours  réussi.  En  conséquence  j’ordonnai  4  pilules 
renfermant  50  cenligr.  de  quinine  et  8  centigr.  d’extrait  thébal'que. 

La  nuit  fut  parfaite,  mais  la  névralgie  ayant  le  type  tierce  et  la  mé¬ 
dication  ayant  été  commencée  le  jour  de  la  rémission,  la  preuve  n’é¬ 
tait  pas  péremptoire.  Les  pilules  furent  prescrites  à  nouveau.  Dans  la 
soirée  un  accès  d’un  quart  d’heure  à  peine  précédé  d’un  léger  fris¬ 
son  fut  le  dernier  vestige  de  l’affection.  Les  pilules  furent  don¬ 
nées  une  troisième  fois.  La  dose  totale  administrée  réprésentait  un 
gramme  et  demi  de  sulfate  de  quinine  et  25  centigrammes  d’extrait 
d’opium.  Ces  doses,  quoique  faibles,  déterminèrent  Unè  ivresse  qui- 
faique  très-prononcée. 

Obs.  il  —  Ablation  d'une  tumeur  de  la  'grande  lèvre.  Névralgie  intèr^- 
miltente.  Sulfate  de  quininet  Guérison  rapide. 

51  ans,  cultivatrice,  est  de  petite  tailie.  Maigre,  teint 
coloré,  santé  excellente,  jamais  ni  migraine,  ni  névralgie,  ni  rhuma¬ 
tisme,  ni  dermatoses. 

En  1863,  développement  sans  cause  appréciable  d’une  chéloïde 
dans  le  pli  inguinal.  Première  opération  en  1865  avec  l’écraseur  li-* 
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néaire.  Récidive.  Deuxième  opération  en  1867  avec  le  serre-nœud 

(Maisonneuve)  ;  nouvelle  récidive.  Troisième  opération  en  1868  avec 

le  bistouri.  Hémorrhagie  secondaire  précoce,  ligature  de  nombreux 

vaisseaux. 

Entrée  dans  mon  service  à  Lariboisière  le  14  novembre  1870  pour 
une  reproduction  très-étendue  du  mal.  Tout  le  pli  inguinal  gauche 
est  occupé  par  une  cicatrice  large,  irrégulière,  mince,  souple,  indo¬ 
lente  au  toucher  et  dans  les  mouvements.  Çà  et  là  à  son  centre  et  à 
sa  périphérie,  elle  est  surmontée  de  nodosités  dures  de  volume  va¬ 
riable;  deux  surtout  ont  acquis  un  plus  grand  développement. 
L’une,  grosse  comme  une  noix,  occupe  le  milieu  du  pli  de  l’aine; 
l’autre,  ayant  les  dimensions  d’une  pomme,  s’insère  au  bord  anté¬ 
rieur  de  la  grande  lèvre. 

Le  24  novembre,  ablation  avec  l’écraseur,  aussi  simple  que  possible. 
Les  plaies  sont  recouvertes  de  petites  plaques  d’agaric. 

Pendant  trois  jours,  rien  à  noter  ;  D. ..  buvait,  mangeait,  dor¬ 
mait  comme  si  on  ne  lui  eût  rien  fait. 

Le  28  au  matin,  visage  fatigué,  œil  brillant.  La  nuit  a  été  très- 
mauvaise.  Vers  huit  heures  du  soir,  sans  cause  connue,  la  plaie  in¬ 
férieure  est  devenue  le  siège  de  picotements  d’abord,  puis  de  cuisson 
insupportable;  le  moindre  mouvement  de  la  cuisse,  le  simple  contact 
de  la  chemise  exaspéraient  les  sonffrances;  l’insomnie  avait  été  com¬ 
plète.  Vers  le  matin  tout  s’était  apaisé  peu  à  peu.  Au  moment  de  la 
visite,  il  n’existait  plus  qu’un  sentiment  d’engourdissement  dans  la 
région  opérée  et  dans  le  membre  correspondant. 

La  plaie  inguinale  était  à  peu  près  cicatrisée,  elle  n’avait  occa¬ 
sionné  aucune  douleur.  La  plaie  de  la  grande  lèvre  avait  encore 
3  centimètres  de  diamètre;  elle  était  recouverte  à  son  centre  d’une 
exsudation  blanchâtre  et  en  ce  point  légèrement  sensible  au  toucher. 

Mais  les  bords  étaient  détergés,  roses,  du  plus  bel  aspect;  la  peau 
voisine  était  souple,  indolente,  sans  trace  quelconque  d’inflammation. 
Du  reste,  la  fatigue  exceptée,  ni  fièvre,  ni  soif,  ni  malaise  d’aucune 
sorte. 

Je  touchai  la  plaie  avec  une  solution  au  8»  de  nitrate  d’argent;  la 
cuisson  assez  vive  dura  jusqu’à  midi,  mais  fit  disparaître  toute  sen¬ 
sation  douloureuse. 

Le  soir,  à  huit  heures  précises,  la  malade  déjà  endormie  est  subi¬ 
tement  réveillée  par  des  souffrances  exactement  semblables  à  celles 
de  la  nuit  précédente,  mais  plus  intenses  encore.  Les  applications 
narcotiques  restent  sans  effet;  vers  cinq  heures  du  matin,  le  calme 
renaît. 

A  la  visite, l’examen  de  la  plaie  est  encore  négatif;  en  conséquence, 
j’ordonne  30  centigr.  de  sulfate  de  quinine  et  6  centigr.  d’extrait  thé- 
baïque  qui  seront  ingérés  dans  l’après-midi.  Je  m’abstiens  à  dessein 
de  tout  moyen  local. 
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Le  résultat  fut  décisif.  L’accès  nocturne  suivant  se  borna  à  deux 
heures  d’insomnie  avec  léger  prurit  de  la  plaie.  Par  précaution,  le 
sulfate  de  quinine  fut  encore  donné  deux  jours  de  suite.  Tout  rentra 
dans  l’ordre  et  la  cicatrisation  s’effectua  désormais  sans  nouvel  inci¬ 
dent. 

J’interrogeai  la  malade  avec  insistance  sur  les  opérations  anté- 
rieures;eliem’appritqu’en  ■! 867  elle  avait  souffert  déjà  pendant  deux 
jours.  Mais  c’est  surtout  après  l’ablation  de  1868  faite  au  bistouri  et 
suivie  d’hémorrhagie  que  les  accidents  douloureux  avaientété  marqués. 
Trois  jours  après  l’opération,  la  malade  avait  été  prise  de  souffrances 
nocturnes  qui  avaient  duré  quatorze  nuits  consécutives,  en  dépit  des 
applications  locales  les  plus  variées.  Elles  avaient  fini  par  s’éteindre 
bien  avant  môme  la  cicatrisation  complète.  Ce  renseignement  connu 
d’avance  m’eût  été  utile  à  coup  sûr,  mais  j’ai  pu  m’en  passer  tant  le 
diagnostic  est  facile  en  certains  cas  quand  on  pense  à  la  névralgie 
traumatique  précoce. 

Obs.  Ifl.  —  Fracture  du  tibia  par  arme  à  feu.  Névralgie  traumatique 
intense.  Amputation  de  la  cuisse  décidée.  Administration  du  sulfate  de 
quinine.  Cessation  des  douleurs.  Extraction  simple  des  esquilles.  Guérison 
complète  avec  conservation  du  membre. 

Un  mobile  de  la  Côte-d’Or,  commis  voyageur  de  profession,  jeune, 
robuste  et  d’une  excellente  santé,  fut  blessé  en  septembre  1870  dans 
un  des  premiers  combats  livrés  sous  Paris.  La  balle  avait  frappé  la 
partie  antérieure  delà  jambe,  brisé  le  tibia  vers  son  milieu  en  res¬ 
pectant  le  péroné  et  largement  lacéré  les  parties  molles,  On  tenta  la 
conservation;  en  conséquence  on  plaça  la  jambe  dans  une  gouttière 
et  on  recouvrit  la  blessure  de  topiques  émollients.  Les  choses  se 
passèrent  assez  bien  dans  les  premiers  jours,  mais  bientôt  apparurent 
des  douleurs  vives  s’irradiant  surtout  versla  plante  du  pied.  Des  cal¬ 
mants  furent  administrés  inlus  et  eajtra  mais  sans  succès.  Les  souf¬ 
frances  augmentaient  sans  cesse  et  devinrent  si  atroces  que  les  pan¬ 
sements  étaient  presque  impossibles  tant  étaitgrande  l’hyperesthésie 
de  la  plaie.  La  suppuration  était  abondante  et  il  était  indispensable 
de  changer  souvent  la  gouttière;  cette  manœuvre  était  si  pénible 
qu’il  fallut  pour  l’exécuter  recourir  plusieurs  fois  au  chloroforme. 
La  plaie  avait  mauvais  aspect  ;  les  bourgeons  charnus,  tuméfiés  et 
blafards,  laissaient  suinter  en  abondance  un  pus  séreux  et  mal  lié. 
La  jambe  était  très-gonflée;  les  téguments  rouges,  tendus,  luisants: 
on  devait  craindre  un  phlegmon  diffus  profond.  La  fièvre  n’était  ce¬ 
pendant  pas  très-intense  et  rien  n’annonçait  sûrement  une  intoxi¬ 
cation  grave  ;  l’appétit  était  nul  autant  par  le  fait  des  hypnotiques 
administrés  à  doses  énormes  qu’en  raison  de  l’insomnie  et  des  dou¬ 
leurs. 
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Le  rôle  delà  chirurgie  conservatrice  paraissait  terminé  et  une  opé¬ 
ration  semblait  indispensable.  M.  Dubreuil,  qui  dirigeait  l’ambulance, 
le  déclara  aux  parents  du  blessé,  qui  provoquèrent  une  consultation. 
Deux  de  nos  chirurgiens  civils  les  plus  éminents  ayant  examiné  les 
chances  comparatives  de  la  résection  et  de  l’amputation  adoptèrent, 
pour  des  raisons  qu’il  serait  trop  long  d’examiner  et  qui  du  reste 
étaient  très-fondées,  la  mesure  radicale;  de  plus  ils  conseillèrent 
l’amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur,  l’état  de  la  jambe  ne  per¬ 
mettant  pas  d’autre  opération;  on  devait  y  procéder  le  lendemain  ma¬ 
tin,  J’avais  connu  précédemment  les  frères  du  blessé  qui  vinrent 
me  trouver  à  neuf  heures  du  soir  pour  avoir  mon  avis.  Je  proposai 
une  nouvelle  consultation  qui  fut  acceptée  avec  la  plus  grande  cour¬ 
toisie  par  mon  collègue  et  amiM.  Dubreuil. 

Je  ne  reviendrai  pas  siir  l’état  local  et  général  déjà  décrit.  J’insis¬ 
terai  seulementsur  les  caractères  delà  douleur:  elle  était  atroce  en 
ce  moment,  mais  elle  avait  progressé  d’une  façon  toute  spéciale  dans 
les  premiers  jours;  elle  n’était  pas  constante  et  revenait  sous  forme 
d’accès  plus  ou  moins  irréguliers,  lesquels  avaient  peu  à  peu  aug¬ 
menté  et  de  violence  et  de  durée,  de  sorte  qu’actuellement  ils  se 
prolongeaient  dix-huit  à  vingt  heures  sur  vingt-quatre,  La  souffrance 
commençait  assez  brusquement,  atteignait  vile  son  paroxysme,  et, 
pendant  quelques  heures,  le  blessé  en  proie  à  une  agitation  extrême 
poussait  des  cris  continuels,  puis  le  calme  revenait  et  on  constatait 
clairement  une  rémission  passagère  mais  presque  complète,  qu’on 
attribuait  naturellement  soit  à  l’extrême  lassitude,  soit  à  l’action  des 
médicaments  administrés.  [Les  altouchements  et  surtout  les  mouve¬ 
ments  imprimés  au  membre  exaspéraient  les  souffrances  ;  il  y  avait 
hyperesthésie  de  la  plaie,  mais  les  douleurs  avaient  leur  maximum 
dans  le  pied. 

Je  conclus  de  cet  ensemble  de  faits  qu’il  s’agissait  moins  d’un 
phlegmon  profond  que  d’une  congestion  générale  du  membre,  laquelle 
pouvait  bien  être  causée  par  une  névrite  du  nerf  tibial  postérieur 
froissé  ou  comprimé  par  quelque  fragment  du  tibia.  Je  conseillai 
donc  de  tenter  au  préalable  l’extraction  des  esquilles  dont  quelques- 
unes  étaient  visibles,  tangibles  et  mobiles,  quitte  à  pratiquer  l’am¬ 
putation  si  l’extraction  susdite  ne  réussissait  pas  ;  enfin  je  prescrivis 
encore  le  sulfate  de  quinine  à  doses  un  peu  fortes  pour  atténuer  la 
douleur.  M.  Dubreuil  voulut  bien  consentir  à  l’essai  proposé.  C’est 
pourquoi  le  jour  même  dans  l’après-midi  1  gramme  de  quinine  fut 
administré.  L’effet  fut  surprenant,  le  malade,  la  nuit  suivante,  dormit 
plusieurs  heures  d’un  profond  sommeil,  et  à  son  réveil  accusa  un 
soulagement  considérable.  Le  médicament  continué  plusieurs  jours 
fit  disparaître  presque  complètement  les  douleurs  spontanées  et 
provoquées,  ainsi  que  la  congestion  générale  du  membre.  On  procéda 
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quelques  jours  plus  tard  à  l’extraction  des  esquilles  avec  l’aide  du 
chloroforme,  et  bien  que  la  compression  du  nerf  tibial  n’ait  point  été 
constatée  pendant  cette  opération,  tous  les  accidents  cessèrent  et  la 
plaie  rentra  dans  les  conditionsles  plus  normales.  La  cure  fut  longue 
mais  s’acheva  sans  encombre,  et,  dans  le  courant  dejanvier,  elle  était 
assez  complète  pour  que  le  blessé  marchât  avec  des  béquilles,  et, 
s’appuyant  déjà  sur  son  membre ,  pût  venir  me  remercier  de  mes 
conseils. 

Les  trois  faits  qui  précèdent  donnent  certainement  une  idée 
sommaire  de  la  névralgie  secondaire  précoce,  mais  sont  loin 
d’en  révéler  toutes  les  particularités;  pour  faire  connaître  en¬ 
tièrement  l’affection  ,  il  faut  citer  les  autres  observations 
qui  renferment  pour  la  plupart  quelque  détail  original.  Mais, 
comme  on  ne  lit  guère  sans  un  profond  ennui  une  sériede  vingt- 
deux  récits  pathologiques,  je  crois  mieux  faire  en  commençant 
de  suitela  description  et  en  intercalant  dans  son  cours  les  obser¬ 
vations  susdites, placées  de  manière  à  être  aussi  démonstratives 
que  possible. 

Le  titre  que  j’ai  adopté  indique  assez  que  la  douleur  est  le 
symptôme  prédominant,  essentiel,  constant  et  que  le  système 
nerveux  est  nécessairement  en  jeu  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire 
qu’il  est  seul  intéressé.  Exceptionnellement,  il  est  vrai,  mais 
assez  fréquemment  encore,  des  troubles  divers  surgissent  dans 
les  systèmes  musculaire  et  vasculaire,  des  déviations  survien¬ 
nent  dans  la  marche  du  travail  réparateur,  et  enfin,  il  peut 
arriver  qu’on  observe  un  retentissement  plus  ou  moins  intense 
sur  la  santé  générale.  Si  donc  parfois  il  ne  s’agit  que  d’une 
simple  exagération  du  phénomène  douleur,  il  peut  y  avoir,  en 
d’autres  cas,  combinaison,  association  phénoménale  multiple  et 
même  métamorphose  apparente  ou  réelle  de  l’affection  locale 
en  maladie  générale. 

D’après  ces  données,  le  plan  de  la  description  est  tout  tracé: 
nous  étudierons  d’abord  la  douleur  ;  puis  la  réaction  concomi¬ 
tante  du  côté  des  muscles,  des  vaisseaux,  des  viscères;  nous 
examinerons  ensuite  ce  qui  se  passe  au  sein  du  foyer  trauma¬ 
tique,  et  enfin  la  participation  possible  de  l’économie  tout 
entière. 
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DE  LA  DOULEUR. 

Pour  étudier  méthodiquement  la  douleur  secondaire,  il  n’est 
pas  inutile  de  rappeler  brièvement  les  caractères  de  la  douleur 
primitive,  immédiatement  développée  par  l’action  offensive  des 
agents  vulnérants.  Cette  sensation  peut  rester  circonscrite  au 
point  blessé  et  n’occuper  qu’une  étendue  fort  limitée;  mais  bien 
souvent,  elle  s’irradie  soit  dans  une  zone  circulaire  à  rayon  va¬ 
riable,  soit  sur  le  trajet  centripète  ou  centrifuge  du  nerf  blessé 
dans  sa  continuité,  soit  enfin  jusqu’à  des  régions  tout  à  fait  res¬ 
pectées  par  la  violence  et  innervées  par  des  rameaux  sensitifs 
n’ayant  que  des  connexions  nulles  ou  indirectes  avec  ceux  que 
la  blessure  a  divisés.  La  distinction  de  la  douleur  primaire  en 
locale,  périphérique  et  distante,  représente  ces  variétés  de  siège. 
Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  la  sensation,  ou  pour 
parler  plus  rigoureusement  la  perception  cesse  et  le  calme  se 
rétablit,  du  moins  en  apparence;  il  y  a  là  un  phénomène  dont 
le  mécanisme  nous  est  imparfaitement  connu  et  qui  n’a  pas 
mêmereçude  nom  spécial.  Depuislongtemps,jerappelleal9osto(?, 
comme  on  nomme  hémostase  la  cessation  de  l’écoulement  san¬ 
guin  (1).  L’algostase  d’ordinaire  se  fait  spontanément,  mais 
elle  peut  être  retardée  ou  même  faire  défaut  ;  la  douleur  primi¬ 
tive  alors  se  prolonge  ou  se  continue  indéfiniment.  La  cessation 
de  la  perception  n’implique  pas  le  retour  à  l’état  normal  de  la 
sensibilité  au  point  blessé  ;  en  effet,  ôn  y  constate  sans  peine  un 
notable  degré  d’hyperesthésie,  que  révèlent  à  première  réquisi¬ 
tion,  soit  les  contacts  exercés  sur  la  plaie  et  ses  alentours,  soit 
les  mouvements  tant  soit  pou  étendus  imprimés  à  la  région 
lésée. 

Bien  que  celte  hyperesthésie  coïncide  d’habitude  avec  la  dou¬ 
leur  spontanée,  et,  comme  elle,  excite  le  centre  perceptif,  elle 
n’en  constitue  pas  moins  un  phénomène  à  part  et  d’une  indé- 

(1  )  Le  mot  stase  siguifiant  l’arrêt  d’un  mouvement  plutôt  que  la  cessation  d’un 
phénomène  passif,  algosiuse,  je  l’avoue,  n’est  pas  étymologiquement  irrépro¬ 
chable.  Je  l’adopte  néanmoins  comme  étant  d’une  compréhension  sufllsammont 
chaire  et  d’une  prononciation  facile.  Il  y  aurait  lieu  de  faire  un  parallèle  intéres¬ 
sant  et  très-pratique  entre  l’nlgostase  et  l’hémostase. 
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pendance  manifeste.  En  effet,  on  la  voit  souvent  manquer  dans 
les  premiers  moments  qui  suivent  la  blessure,  se  développer 
en  revanche  après  douze,  vingt-quatre  heures  ou  plus  tardive¬ 
ment  encore,  alors  que  la  douleur  primitive  a  déjà  complète¬ 
ment  disparu,' — s'accroître  encore  les  jours  suivants,  sans  que 
les  souffrances  proprement  dites  se  réveillent,  —  manquer  enfin 
quand  le  sensorium  rapporte  encore  au  point  blessé  ou  à  ses 
environs  des  sensations  plus  ou  moins  pénibles. 

L’exaltation  locale  de  la  sensibilité  persiste  beaucoup  plus 
longtemps  que  la  douleur  perçue  spontanément;  cependant  sa 
durée  n’est  pas  illimitée,  et  un  moment  vient  aussi  où  elle  dis¬ 
paraît  d'elle-même.  Dans  une  blessure  qui  marche  bien,  elle 
cesse  de  coutume  un  peu  avant  l’achèvement  de  la  cicatrisation 
provisoire.  Néanmoins,  elle  présente  aussi  ses  anomalies  sous 
forme  de  durée  prolongée  ou  de  persistance  indéfinie  (hyperes¬ 
thésie  des  moignons,  des  cicatrices). 

La  douleur  perçue,  et  l’hyperesthésie  latente,  ont  sans  aucun 
doute  des  causes  matérielles  différentes  :  la  première  implique 
la  propagation  jusqu’au  sensorium  de  l’irritation  provoquée 
dans  les  éléments  nerveux  sensitifs  par  le  fait  de  leur  lésion, 
c’est-à-dire  la  mise  en  action  de  la  transmissibilité;  l’hyperes¬ 
thésie  a  pour  causes  la  dénudation,  l’exposition  directe,  la  perte 
de  protection  de  ces  mêmes  éléments  et  aussi  les  modifications 
histologiques  imprimées  aux  bouts  nerveux  divisés  par  le  tra¬ 
vail  réparateur  local. 

L’algostase,  dans  les  deux  cas,  doit  s’effectuer  également  par 
des  procédés  distincts  :  il  y  aurait, dans  le  premier, arrêt  dans  la 
transmissibilité  et  dans  le  second,  cessation  de  l’impressionna¬ 
bilité,  ou  du  moins  diminution  considérable  de  celte  propriété 
et  reconstitution  des  moyens  de  protection  naturelle  des  nerfs 
blessés. 

Je  ne  saurais  entrer  ici  dans  le  développement  qu’exigerait 
l’étude  complète  du  symptôme,  je  veux  seulement  établir  un 
parallèle  sommaire  entre  la  douleur  primaire,  fait  normal  et 
en  quelque  sorte  nécessaire,  et  la  douleur  secondaire,  fait  in¬ 
solite,  contingent,  essentiellement  pathologique. 

La  douleur  secondaire,  c’est-à-dire  revenant  après  une  pre- 
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luière  algostase,  est  trop  fréquente,  trop  évidente  pour  qu’il  soit 
nécessaire  d’en  démontrer  l’existence.  On  peut  donc  en  étudier 
sans  préambule  les  caractères  et  les  causes,  en  distinguant  la 
douleur  perçue  et  l’hyperesthésie  du  foyer  traumatique. 

Siège. —  La  douleur  perçue  est  rapportée  à  la  plaie,  à  ses  alen¬ 
tours  ou  à  des  points  plus  ou  moins  distants;  elle  n’occupe 
qu’un  seul  de  ces  sièges  ou  deux  à  la  fois,  ou  tous  les  trois  si¬ 
multanément.  De  là  plusieurs  variétés  ; 

i°  Douleur  locale  limitée  au  foyer  traumatique; 

2“  Douleur  locale  avec  irradiation  périphérique; 

3"  Douleur  locale  avec  indolence  périphérique  et  manifesta¬ 
tion  à  distance  ; 

4»  Douleur  locale,  périphérique  et  distante  tout  à  la  fois  ; 

5"  Indolence  locale,  douleur  uniquement  à  distance. 

11  n’est  pas  inutile  de  justifier  cette  classification  par  des 
exemples  concluants. 

I.  —  Douleur  exclusivement  locale.  Cette  variété  est  assez  rare 
pour  que  je  n’en  possède  jusqu’ici  qu’une  seule  observation  se 
rapportant  à  la  forme  névralgique.  Je  mets  de  coté  naturelle¬ 
ment  les  cas  très-fréquents,  au  contraire,  où  l'apparition  de  la 
douleur  secondaire  est  due  au  développement  d’une  inflam¬ 
mation  plus  ou  moins  intense  du  foyer  traumatique. 

Obs.  IV.  —  Large  plaie  contuse  des  téguments  crâniens.  Erysipèle 
soudain  rapidement  guéri.  Douleurs  névralgiques  intermittentes  dans  le 
cours  de  la  seconde  semaine  et  à  la  fin  de  la  troisième. 

Une  femme  de  3S  ans,  d’ime  excellente  constitution  et  sans  état  pa¬ 
thologique  antérieur  quelconque,  tomba  de  sa  voiture  à  quatre  heures 
du  malin  en  juin  1874. 

La  roue,  atteignant  la  partie  gauche  de  la  tête,  y  fit  une  énorme 
plaie  à  lambeau  partant  de  l’apophyse  orbitaire  externe,  séparant 
la  paupière  supérieure  du  sourcil,  remontant  verticalement  sur 
le  front  et  venant  par  un  trajet  curviligne  rejoindre  les  limites 
postérieures  de  la  région  temporale.  Une  partie  du  frontal  et  du  pa¬ 
riétal  était  complètement  à  nu.  Un  médecin  réappliqua  le  vaste  lam¬ 
beau  et  le  fixa  vers  le  sinciput  par  trois  points  de  suture  métallique; 
il  recouvrit  le  reste  de  la  plaie  avec  des  bandelettes  de  diachylon 
et  envoya  la  malade  â  la  Pitié  où  elle  arriva  à  neuf  heures  du  matin, 
à  peine  revenue  du  choc  terrible  de  l’accident. 
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J’enlevai  le  diachylon,  laissai  les  peints  de  suture  et  après  avoir 
rasé  la  moitié  du  crânej’appliquai  lepansement  ouaté.  La  journée  fut 
assez  calme,  mais  la  fièvre  s’alluma  dès  le  soir  même.  Le  lendemain 
matin  on  reconnut  un  érysipèle  bien  caractérisé,  qui  heureusement 
se  dissipa  en  moins  de  quatre  jours  (i)  ;  le  pansement  oualé  ne  fut 
pas  enlevé  pour  cola,  et,  à  la  fin  de  la  semaine,  l’élut  général  était  aussi 
satisfaisant  que  possible.  Il  n’y  avaitni  fièvre,  ni  douleur,  ni  malaise, 
l'appétit  était  franc  elnous  conçûmes  l’espoir  de  guérir  cette  malheu» 
reuse.  Les  choses  en  étaient  là,  lorsque  le  matin  du  dixième  jour  la 
malade  se  plaignit  d’avoir  passé  une  mauvaise  nuit,  elle  accusait  une 
cuisson  intense  dans  la  plaie,  et,  la  croyant  causée  par  lasuppuf^ion 
qui  suintait  sous  le  bord  inférieur  du  bandage  et  coulait  presque 
sur  la  joue,  elle  me  supplia  de  changer  le  pansement;  j’y  consenjtis 
bien  que  je  fusse  rassuré  par  la  température  axillaire  qui  était  tout  à 
fait  normale  et  par  la  cessation  des  douleurs  à  l’instant  de  la 
visite. 

L’ouate  enlevée  nous  trouvâmes  la  plaie  et  ses  alentours  dans  l’état 
le  plus  satisfaisant.  La  réunion  était  parfaite  au  niveau  des  points 
de  suture  et  dans  l’étendue  de  4  à  5  centimètres.  Au-dessus  et 
au-dessous  belles  surfaces  granuleuses  au  centre  desquelles  les  os 
dénudés  tranchaient  par  leur  blancheur;  le  pourtour  de  la  plaie,  bai¬ 
gné  par  la  suppuration,  était  le  siège  d'une  légère  excoriation,  mais 
tout  était  indolore  au  toucher. 

Je  lotionnai  la  région  entière  avec  une  éponge  fine  imbibée  d’eau 
alcoolisée  pour  enlever  le  pus  retenu  par  les  cheveux  renaissants,  ce 
qui  détermina  une  cuisson  assez  vive  mais  passagère.  Le  pansement 
ouaté  fut  réappliqué  et  l’après-midi  s’écoula  sans  aucune  souf¬ 
france. 

La  nuit  suivante,  vers  dix  heures,  la  malade  fut  réveillée'par  des 
élancements  assez  vifs  siégeant  encore  dans  la  plaie,  qui  durèrent 
jusqu’à  quatre  heures  du  matin  et  disparurent  spontanément,  de  sorte 
qu’il  n’en  restait  plus  de  traces  à  la  visite  du  malin.  H  n’était  plus 
possible,  cette  fois,  d’accuser  le  pansement,  ni  l’irritation  causée  par 
le  pus;  pas  plus  que  la  veille  il  n’y  avait  de  fièvre  ni  de  malaise.  Je 
reconnus  donc  la  névralgie  traumatique  et  je  prescrivis  60  centigr.  de 
sulfate  de  quinine  à  prendre  à  quatre  heures  du  soir;  les  douleurs 
apparurent  encore  dans  la  nuit  d’après,  mais  beaucoup  plus  faibles 
et  pendant  une  heure  à  peine.  Le  sulfate  de  quinine  fut  continué 
deux  jours  encore  et  tout  disparut.  Le  pansement  ne  fut  point  renou¬ 
velé. 


(l)  La  pathogÉnie  do  cet  érysipèle  à  développement  si  rapide  a  servi  do  texte  à 
une  intéressante  communication  de  M.  le  Dr  Nopveu,  devant  la  Société  de 
Biologie . 
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Dix  jours  plus  lard,  sans  cause  appréciable,  les  phénomènes  se  re¬ 
produisent,  mais  la  malade  m’ayant  averti  dès  le  premier  accès,  la 
médication  fit  avorter  le  second  et  tout  rentra  dans  l'ordre.  La  cica¬ 
trisation  s’acheva  sans  nouvel  incident;  il  n’y  eut  pas  même  d’exfo¬ 
liation  osseuse.  La  malade  quitta  l’hôpital  un  peu  avant  la  guérison 
complète  dans  le  meilleur  état  possible.  Toutefois  elle  vint  me  re¬ 
trouver  une  quinzaine  de  jours  plus  tard.  Depuis  trois  nuits  la  cic.a- 
trice  encore  assez  large  quoique  tout  à  fait  épidermisée  et  absolument 
indolente  au  toucher  était  le  siège  d’une  démangeaison  non  doulou¬ 
reuse  mais  fort  agaçante.  Voulant  savoir  s’il  s’agissait  là  d’une 
transformation  de  la  douleur  je  prescrivis  le  sulfate  de  quinine  qui 
cette  fois  encore  fit  disparaître  le  phénomène. 

Ce  cas  est  peut-être  le  plus  simple  que  j’aie  observé  ;  l’hyper¬ 
esthésie  locale  elle-même  a  fait  défaut;  toutefois,  je  ne  saurais 
aflirrae.r  .son  absence  au  moment  des  acccès,  ceux-ci  ayant  tou¬ 
jours  eu  lieu  pendant  la  nuit,  et  le  pansement  ouaté  s’opposant 
à  l’exploration  directe  de  la  plaie;  tout  ce  que  je  puis  dire  sûre¬ 
ment,  c’est  que  je  ne  l’ai  jamais  constaté  quand  j’ai  eu  sous  les 
yeux  la  blessure  et  la  cicatrice. 

II.  —  Douleur  locale  avec  extension  périphérique. —  Cette  seconde 
variété  me  paraît  la  plus  fréquente  de  toutes.  L’irradiation  dou¬ 
loureuse  peut  s’étendre  tout  autour  de  la  blessure,  et  occuper 
une  zone  circulaire  plus  ou  moins  étendue;  mais  il  est  plus 
commun  de  la  voir  se  propager  surtout  dans  une  seule  direc¬ 
tion,  ou  du  moins  acquérir  une  plus  grande  intensité  sur  un 
point  donné  du  cercle  dont  la  plaie  occupe  le  centre. 

Dans  les  amputations,  la  souffrance  peut  être  rapportée  ex¬ 
clusivement  au  segment  du  membre  détaché  du  corps. 

Obs.  V.  — Écrasement  de  Vavant-bras.  Amputation anté-py rétique  (■!). 
Névralgie  précoce  traitée  avec  succès  par  le  sulfate  de  quinine  ;  plus  tard 
pyohémie.  Mort. 

L.  Wecker,  charretier,  33  ans,  de  petite  taille,  robuste,  habituel¬ 
lement  bien  portant,  entre  à  Lariboisière,  salle  Saint-Augustin,  n"  17, 
le  S  septembre  1870,  dans  la  soirée. 


(Ij  J’emploie  ce  terme  pour  désigner  les  amputations  pratiquées  avant  le 
début  de  la  lièvre  traumatique.  Il  remplace  ceux  d’amputation  primaire,  pri¬ 
mitive,  immédiate,  dont  le  sens  n’est  pas  suffisamment  précis. 
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Une  roue  de  voiture  passant  sur  l’avant-bras  gauche  a  brisé  com- 
minutivement  les  deux  os  à  la  partie  moyenne,  rompu  les  artères  et 
nerfs  principaux,  ouvert  l’articulation  du  poignet,  déchiré,  décollé  et 
arraché  les  téguments  jusqu’au  voisinage  du  coude.  L’hémorrhagie 
s’est  arrêtée  d’elle-même  et  n’a  pas  été  très-abondante,  les  douleurs 
en  revanche  sont  violentes. 

Le  lendemain  matin  à  dix  heures,  la  conservation  étant  jugée  im¬ 
possible  et  une  réaction  convenable  étant  établie,  je  pratique  l’am¬ 
putation  de  l’avant-bras  au-dessous  de  la  tubérosité  bicipitale  du 
radius,  par  la  méthode  circulaire  avec  une  manchette  tégumentaire 
assez  bien  respectée  par  l’action  vulnérante.  Je  rapproche  doucement 
les  bords  de  la  plaie  que  je  panse  avec  la  charpie  imbibée  d’eau  al¬ 
coolisée. 

L’opération  fait  d’abord  cesser  les  douleurs  dues  sans  aucun  doute 
à  l’attrition  des  nerfs,  et  l’après-midi  est  tranquille. 

Le  soir  vers  huit  heures,  l’opéré  est  pris  subitement  de  douleurs 
très-intenses  dans  le  membre  amputé;  elles  s’accompagnent  d’une 
sensation  de  flexion  énergique  des  doigts  de  la  main  perdue,  sensa¬ 
tion  très-pénible  contre  laquelle  W. . .  lutte  en  vain  de  toutes  ses 
forces;  on  note  un  autre  phénomène  fort  curieux.  Un  mois  auparavant 
le  malade  s’était  fait  à  l’index  de  la  même  main  une  coupure  qui 
n’était  pas  complètement  cicatrisée  et  déterminait  encore  un  peu  de 
gêne,  or  la  douleur  rapportée  à  ce  doigt  y  était  plus  violente  que  par¬ 
tout  ailleurs. 

L’accès  nocturne  s’était  terminé  vers  minuit;  le  reste  de  la  nuit 
avait  été  assez  calme.  Le  matin  nous  constatons  un  peu  de  céphalal¬ 
gie  et  de  malaise,  de  plus  une  légère  élévation  de  la  température. 

Du  reste  la  plaie  ne  présente  rien  de  particulier  sauf  un  certain 
degré  de  sensibilité  au  niveau  de  la  partie  interne.  On  renouvelle  le 
pansement. 

La  nuit  suivante,  de  huit  heures  à  onze  heures,  retour  des  dou¬ 
leurs  névralgiques  avec  la  même  intensité  et  les  mêmes  caractères; 
elles  se  calment  lentement.  L’état  général  n’est  pas  mauvais,  il  y  a 
cependant  de  la  lassitude  et  de  l’anorexie.  La  plaie  n’a  pas  mauvais 
aspect.  Le  moignon  n’est  pas  tuméfié;  il  y  a  toujours  un  point  doulou¬ 
reux  qui  paraît  répondre  à  l’extrémité  divisée  du  nerf  cubital.  J’admi¬ 
nistre  le  sulfate  de  quinine. 

La  nuit  d’après  est  incomparablement  meilleure.  L’accès,  moins 
fort  du  reste,  n’éclate  qu’à  deux  heures  du  matin  et  dure  à  peine  une 
heure  et  demie.  Aussi,  le  9  au  matifl,  trouvons-nous  le  malade  assez 
gai,  avec  une  fièvre  modérée  et  demandant  à  manger;  on  porte  à 
80  centigr.  la  dose  de  la  quinine,  ce  qui  réduit  encore  la  durée  et  l’in¬ 
tensité  de  l’accès  suivant. 

Le  iO,  l’état  général  est  satisfaisant,  La  plaie,  presque  entière- 
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ment  détôrgée,  â  belle  apparence.  La  douleur  circonscrite  persiste 
seule  opiniâtrement,  Lorsqu’en  faisant  le  pansement  on  touche  un 
peu  fort  cet  endroit,  l’opéré  pousse  des  cris,  mais  quelques  instants 
après,  quand  le  moignon  est  bien  enveloppé,  il  y  a  indolence  com¬ 
plète.  Le  sulfate  de  quinine  est-c'ontinué. 

La  nuit  suivante  est  bonne.  La  névralgie  a  enfin  disparu,  remplacée 
par  quelques  heures  d’insomnie  et  une  sensation  passagère  de  froid 
dans  le  moignon  seulement* 

Rien  â  noter  les  jours  Suivants,  les  choses  marchent  à  sou¬ 
hait;  le  sulfate  de  quinine  est  supprimé.  L’alimentation  est  bien  sup¬ 
portée;  la  douleur  circonscrite  diminue  notablement,  aussi  nous 
comptons  sur  la  guérison.  En  tout  cas  la  névralgie  traumatique,  à 
partir  de  ce  moment,  cessa  sans  retour. 

Malheureusement,  à  partir  du  14  septembre  d’autres  accidents 
survinrent  d’abord  légers  en  apparence  et  d’autant  plus  insidieux, 
mais  qui  bientôtnelaissèrentaucun  doute  surl’existence d’une  pyohé¬ 
mie  à  laquelle  W., .  succomba  le  26. 

Le  moignon,  mis  de  côté  pour  l’examen  des  bouts  nerveux,  fut 
égaré  par  mégarde,  ce  qui  m’empôcha  de  constater  l’état  particu- 
lièremenlintéressant  du  nerf  cubital  coupé.  Je  le  regrette  d’autant 
plus  que,  très-probablement,  le  couteau,  dans  l’ampUtation,  a 
porté  sur  un  point  du  nerf  distant  de  la  blessure  de  l’avant-bras, 
mais  néanmoins  tiraillé,  déchiré  peut-être,  comme  cela  s’ob¬ 
serve  si  souvent  dans  les  plaies  par  arrachement  ou  broiement. 
Cette  circonstance  expliquerait  le  développement  rapide  d’une 
névrite  traumatique,  et  les  douleurs  persistantes  provoquées 
par  le  moindre  attouchement  sur  le  moignon  nerveux.  Rien 
n’empêche  d’admettre  que  l’inflammation  nerveuse)  à  son  tour, 
a  été  la  cause  principale  de  la  névralgie  précoce  (1). 

Dans  un  cas  d’amputation  delà  cuisse  (obs.  XVI),  les  douleurs 
névralgiques  sévirent  principalement  au  genou,  au  pied,  en  un 
mot  dans  toute  l’étendue  du  membre  sacrifié,  et  à  ce  point  que 
l’opéré  crut  longtemps  qu’on  s’était  borné  à  enlever  sa  tu¬ 
meur,  et  n’apprit  que  tardivement  l’ablation  du  membre./» 

Cette  illusion  des  amputés  est  connue  depuis  longtemps,  et 

(1)  Peut-être  aurais-je  évité  cette  uévrite,  soit  en  m’éloignant  davantage  du 
foyer  de  la  blessure  par  l’amputation  du  bras,  soit  en  réséquant  dans  la  plaie 
môme  de  l'amputation  antibraohiale  quelques  centimètres  des  üerfs  et  du  cubital 
en  particulier. 
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comme  tout  le  monde  je  l’ai  maintes  fois  observée;  mais  la  sen¬ 
sation  de  l’existence  du  membre  est  tantôt  indolente  et  tantôt 
douloureuse.  On  admet,  dans  le  second  cas,  qu’il  y  a  névrite 
des  moignons  nerveux;  il  serait  bien  possible  qu’on  ait  souvent 
affaire  à  de  simples  névralgies  traumatiques.  Aussi  je  me  pro¬ 
pose,  à  la  première  occasion,  d’essayer  le  traitement  antinévral¬ 
gique  contre  ce  symptôme  auquel  on  n’oppose  en  général  aucun 
moyen  particulier. 

En  cas  de  blessure  d’un  tronc  nerveux  dans  sa  continuité,  on 
trouve  naturel  que  la  douleur  soit  rapportée  aux  terminaisons 
de  ce  tronc  ;  mais  on  .s’explique  moins  bien  comment  la  lé¬ 
sion  d’un  nerf  fait  naître  des  sensations  douloureuses  sur  le 
trajet  d’un  autre  nerf,  plus  ou  moins  voisin  à  la  vérité,  mais 
néanmoins  absolument  respecté  par  l’agent  vulnérant  ;  il  faut 
ici  faire  intervenir  déjà  la  théorie  des  névralgies  réflexes.  Quoi 
qu’il  en  soit  de  l’explication,  le  faitexiste;  il  est  môme  fréquent. 

Dans  l’observation  tl,  nous  avons  déjà  vu  l’extirpation  d’une 
tumeur  de  la  grande  lèvre  provoquer  des  souffrances  dans  tout 
le  membre  inférieur  correspondant. 

Yoici  un  autre  exemple  de  névralgie  occupant  la  plaie  et  s’ir¬ 
radiant  à  partir  d’elle,  dans  une  direction  unique,  avec  conti* 
nuité  toutefois  des  deux  foyers  de  la  douleur. 

Obs.  VI.  — -  Extirpation  laborieuse  d’une  tumeur  parotidienne,  dissec¬ 
tion  étendue  du  nerf  facial.  Suites  immédiates  trèS-simples.  Névralgie  in¬ 
tense  de  la  plaie  et  de  la  moitié  correspondante  de  la  face.  Sulfate  de  qui¬ 
nine.  Guérison  (I). 

Marie  B.. . ,  60  ans,  concierge,  entre  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  le  10  oc¬ 
tobre  1873,  pour  se  faire  opérer  d’une  tumeur  parotidienne. 

C’est  une  femme  de  taille  moyenne,  de  bonne  constitution,  un  peu 
grasse,  à  teint  pâle,  qui  dit  avoir  toujours  joui  d’une  bonne  santé,  et 
n’accuse,  en  éffet,  aucun  symptôme  diathésique.  Elle  a  perdu  ses 
règles  à  50  ans.  L’année  suivante,  sans  cause  connue,  elle  vit  appa¬ 
raître  à  la  partie  supérieure  de  la  région  parotidienne  une  petite  tu¬ 
meur  sous-cutanée,  mobile,  indolente,  qui,  pendant  quatre  ans,  resta 


(1)  Les  notes  qui  m'ont  servi  h  ta  rédaction  do  cette  observation  m’ont  été 
fournies  par  M.  Weiss,  externe  du  service.  On  trouvera  dans  ce  récit  des  détails 
qui  n’ont  pas  trait  directement  â mon  sujet,  mais  que  je  n’ai  pas  cru  devoir  sup¬ 
primer,  les  croyant  dignes  d’ôtre  connus. 
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Stationnaire,  puis  se  mit  à  grossir  peu  ü  peu,  sans  provoquer,  du 
reste,  le  moindre  trouble  local  ni  général,  ne  constituant  en  somme 
qu’une  simpledifformité. 

Au  jour  actuel,  la  tumeur,  siégeant  à  gauche,  au  lieu  et  place  do  la 
parotide,  fait  une  saillie  considérable  sous  la  peau,  dont  elie  n’a  point 
changé  la  couleur,  et  qui  glisse  librement  sur  sa  face  externe.  La 
masse  est  bilobée  à  sa  partie  moyenne  ;  chaque  lobe  a  le  volume  d’un 
petit  œuf  de  poule  :  un  sillon  assez  profond  les  sépare  incomplète¬ 
ment;  ils  ont,  du  reste,  la  même  consistance  ferme, ’rénitente,  ho¬ 
mogène.  Les  adhérences  profondes  ne  semblent  pas  très-résistantes, 
car  on  peut  imprimer  il  la  tumeur  quelques  mouvements.  Le  nerf 
facial  n’a  subi  aucune  lésion  appréciable;  les  traits  du  visage  ont 
conservé  toute  leur  symétrie.  Aucune  douleur,  ni  spontanée,  ni  pro¬ 
voquée  par  les  explorations. 

On  diagnostique  une  tumeur  bénigne  (adénome  ou  enchondrome  îi 
forme  molle  ;  l’examen  histologique  a  confirmé  cette  dernière  opi¬ 
nion). 

L’extirpation  est  pratiquée  le  22  octobre.  Une  incision  curviligne, 
à  concavité  antérieure,  oblique  de  haut  en  has  et  d’arrière  en  avant, 
détermine  la  formation  d’un  lambeau  cutané  dont  la  dissection  met 
largement  à  nu  la  face  superficielle  et  les  bords  antérieur  et  posté¬ 
rieur  de  la  masse  morbide.  Ma  préoccupation  unique,  dans  le  premier 
temps,  est  de  reconnaître  la  situation  exacte  du  nerf  facial  pour  en 
éviter  la  section;  aussi  je  procède  avec  une  grande  lenteur  et  des 
précautions  qui  ne  furent  pas  inutiles,  car  je  constate  que  l’étrangle¬ 
ment  qui  sépare  les  deux  lobes  est  dû  précisément  à  la  présence  du 
nerf,  dirigé  d’arrière  en  avant,  logé  au  fond  du  sillon  interlobulaire, 
et  soulevé, par  la  tumeur  sous-jacente.  Le  nerf  bien  reconnu,  dissé¬ 
qué  avec  attention  et  isolé,  rien  do  plus  facile  que  de  le  respecter. 
Pour  cela,  il  suflit  d’enlever  séparément  chacun  des  deux  lobes.  Je 
commence  par  l’inférieur,  que  j’isole  avec  des  instruments  mousses  à 
sa  face  profonde,  et  que  je  sépare  avec  le  bistouri  du  lobe  supérieur, 
un  peu  au-dessous  du  point  étranglé.  Après  quoi,  je  fais  doucement 
glisser  vers  le  bas  l’anse  formée  par  le  facial,  et,  la  faisant  mainte¬ 
nir  ainsi  par  un  large  crochet  mousse  confié  à  un  aide, habile, 
je  procède  sans  Inquiétude  à  l’énucléation  du  lobe  supérieur.  Le 
principe  de  la  segmentation  des  tumeurs  a  trouvé  ici  une  de  ses  plus 
heureuses  applications. 

Quelques  vaisseaux  furent  liés  dans  le  cours  de  l’opération  ;  mais 
la  perle  totale  du  sang  fut  très-médiocre.  Le  nerf  facial,  complète¬ 
ment  disséqué  dans  l’étendue  de  3  centimètres  au  moins,  était  relâ¬ 
ché  et  flottant.  Je  le  laissai  retomber  dans  le  fond  de  cette  vaste  plaie, 
qui  fut  mollement  remplie  de  boulettes  de  charpie  fine,  reliées  par 
un  fil,  et  imbibées  d’eau  faiblement  alcoolisée.  Lorsque  la  malade  se 
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réveilla,  je  constatai  avec  satisfaction  que  les  traits  du  visage  n’é¬ 
taient  point  déviés;  seulement  les  muscles,  et  en  particulier  ceux 
des  lèvres,  étaient  animés  de  petites  contractions  fibrillaires  quifai- 
saient  osciller  la  commissure  labiale  et  les  paupières  du  côté  opéré; 
ce  phénomène  avait  pour  cause  l’excitation  du  facial  dénudé  par  les 
pièces  du  pansement  et  les  qualités  irritantes  de  l’eau  alcoolisée. 
Pour  n’y  plus  revenir,  je  dirai  que  cette  dénudation  du  facial,  qui 
m’inspirait  quelques  soucis  pour  l’intégrité  ultérieure  de  la  fonction, 
ne  parut  avoir  aucune  conséquence  fâcheuse;  les  contractions  mus¬ 
culaires  précitées  cessèrent  au  bout  de  quelques  heures,  et  rien  n’in¬ 
diqua  dans  la  suite  la  moindre  altération  anatomique  ou  fonctionnelle 
du  nerf  si  largement  isolé  (1). 

Les  suites  de  cette  délicate  opération,  qui  avait  duré  près  d’une 
heure,  furent  extrêmement  bénignes.  La  Bèvre  traumatique, d’ailleurs 
fort  légère,  s’éveillait  le  soir  môme  et  tombait  à  la  fin  du  troisième 
jour,  pour  ne  plus  revenir;  à  peine  provoqua-t-elle  un  peu  de  malaise. 
Le  lendemain,  le  pourtour  de  la  plaie  était  rouge,  un  peu  tuméfié,  et 
sensible  au  toucher.  La  charpie  fut  laissée  en  place;  mais  on  rem¬ 
plaça  les  compresses  froides  extérieures  par  des  cataplasmes  tièdes 
de  fécule  de  pomme  de  terre. 

Le  l'”'  novembre  (deuxième  jour),  la  phlegmasie  locale  avait  à  peu 
près  disparu. 

Le  3,  la  charpie,  imbibée  de  suppuration,  fut  aisément  retirée  et 
remplacée  partiellement;  les  cataplasmes,  étant  agréables  à  la  ma¬ 
lade,  furent  continués.  Ce  matin-là,  tout  était  pour  le  mieux  locale¬ 
ment,  et  tout  retentissement  général  de  l’acte  opératoire  avait  cessé. 

Cependant  la  nuit  suivante,  vers  sept  heures  du  soir,  la  malade  fut 
prise  tout  à  coup  de  douleurs  névralgiques  très-vives,  partant  de  la 
plaie  et  s’irradiant  dans  tout  le  côté  correspondant  de  la  face,  sans 
envahir  ni' l’oreille  ni  le  cou.  Le  sommeil  fut  impossible,  et  l’opérée 
essaya  en  vain  de  se  calmer  par  des  applications  froides  réitérées. 
Vers  trois  heures  du  matin,  la  souffrance  s’apaisa,  et  disparut  com¬ 
plètement  à  cinq  heures;  le  sommeil  revint  jusqu’à  huit  heures. 
Croyant  à  un  phénomène  naturel,  B...  ne  nous  en  parla  pas  à  la  visite 
du  matin.  La  journée  fut  excellente;  mais,  à  dix  heures  du  soir, 
les  douleurs  interrompirent  brusquement  le  sommeil  commencé, 
prirent  une  grande  violence,  occupant,  du  reste,  la  jpême  étendue 
que  la  veille.  La  religieuse  de  garde,  prévenue  à  minuit,  donna  une 
pilule  d’opium  qui  abrégea  l’accès. 

Le  5,  au  matin,  je  fus  enfin  mis  au  courant.  L’examen  attentif  de  la 


(1)  Ce  fait  pourra  servir  à  l’auteur  qui  écrira  l’histoire  encore  inédite  des  cJnu- 
datiom  nerveuses  que  jusqu’ici  et  si  éteudues  qu’elles  soient,  je  n’ai  jamais  vu 
déterminer  do  troubles  sérieux  dans  la  fonction  des  nerfs, 
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plaie  et  de  ses  alentours  n’offrait  rien  d’anormal;  le  pansement  ne  fut 
pas  même  douloureux.  La  fièvre  n’existait  pas  ;  le  visage  exprimait 
seulement  un  certain  sentiment  de  lassitude. 

Je  prescrivis  pour  l’après-midi  60  centigrammes  de  sulfate  de  qui- 
ninine,  associés  à  5  milligrammes  de  chlorhydrate  de  morphine. 

La  nuit  suivante  fut  tout  à  fait  exempte  de  douleurs.  Toutefois  la 
malade  se  réveilla  vers  onze  heures  et  ne  s’endormit  de  nouveau  qu’à 
deux  heures  du  matin.  A  ce  moment,  elle  fut  prise  d’une  sueur  pro¬ 
fuse  qui  dura  jusqu’au  matin. 

Le  6,  môme  prescription.  Nuit  excellente,  sommeil  paisible;  un 
peu  do  sqeur  avant  le  jour. 

Le  sulfate  de  quinine  fut  continué  par  prudence  le  7  et  le  8. 

La  cicatrisation,  qui  du  reste  n’avait  paru  nullement  retardée  par 
l’incident,  se  continua  sans  encombre;  elle  était  terminée  à  la  fin  du 
mois,  sauf  en  un  point  où  se  montra  une  fistule  salivaire,  qui  elle- 
même  céda  à  quelques  attouchements  avec  le  nitrate  d’argent. 

J’ai  revu  plusieurs  fois  celte  malade;  elle  est  complètement  gué¬ 
rie.  La  cicatrice,  un  peu  déprimée,  n’a  jamais  été  le  siège  de  la  moin¬ 
dre  douleur.  La  névralgie  n’a  jamais  reparu  (1), 

jl  est  digne  de  remarque  que,  dans  l’opération  précédente,  les 
rameaux  du  trijumeau  furent  relativement  beaucoup  moins 
lésés  que  la  terminaison  des  filets  ascendantsdu  plexus  cervical, 
et  que  néanmoins  les  régions  auriculaire,  cervicale  et  temporo- 
pariétale  furent  exemptes  de  douleurs.  11  semblerait  en  effet 
que  la  névralgie  remonte  rarement  le  long  des  nerfs  blessés  dans 
leur  trajet  vers  les  centres;  en  d’autres  termes  elle  est  descen¬ 
dante,  collatérale,  presque  jamais  centripète. 

Lorsque  la  blessure  siège  non  plus  dans  la  continuité  d’un 
membre,  mais  tout  près  de  son  extrémité  libre,  la  douleur  en¬ 
vahit  aisément  tout  le  segment  terminal.  C’est  ce  que  j’ai  vu 
deux  fois  après  des  blessures  du  pied  au  niveau  de  la  région 
tarsienne,  et  une  fois  à  la  suite  de  l’ablation  de  la  pointe  de  la 
langue. 

Yoici  l’une  de  ces  observations;  les  deux  autres  trouveront 
place  ailleurs. 


(IJ  J’ai  déjà,  à  l’hôpital  Lariboisière,  en  187t,  observé  un  exemple  presque 
identique  de  névralgie  précoce  couséculive  à  l’extirpation  d’un  cnohondrome  de  la 
parotide.  Le  sujet  était  également  une  femme  ayant  dépassé  la  quarantaine,  elle 
fut  guérie  par  le  sulfate  de  quinine.  Je  n’ai  point  retrouvé  son  observation. 
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Obs.  VII.  —  Plaie  par  arme  à  feu  du  pied  droit;  douleurs  continues  ; 
extraction  des  esquilles  un  mois  plus  tard.  Névralgie  intermittente  tenace^ 
d’abord  quotidienne,  puis  tierce.  Guérison. 

Louis  S...,  21  ans,  maigre,  chétif,  mais  très-énergique  et  habituel¬ 
lement  bien  portant,  reçut  au  combat  de  Créteil,  le  il  septembre  1870, 
une  balle  qui  pénétra  au-dessous  et  en  avant  de  la  malléole  externe, 
et  ressortit  sur  le  dos  du  pied,  au  niveau  de  l’extrémité  postérieure 
du  quatrième  métatarsien.  Transporté  à  l’hôpital  militaire  de  Yin- 
cennes,  il  fut  soumis,  du  18  au  22,  à  l’irrigation  continue,  qui  fut  mal 
supportée  et  dut  être  supprimée,  à  cause  des  douieurs  vives  et  per¬ 
manentes  qu’elle  déterminait.  On  employa  successivement  les  cala* 
plasmes  émollients  laudanisés,  les  pommades  à  la  ciguë,  puis  à  la 
belladone  :  cette  dernière  préparation  amena. quelque  soulagement, 
mais  non  la  cessation  des  souffrances.  L’amputation  partielle  du  pied 
fut  proposée,  mais  refusée.  Le  blessé,  t^ui  avant  la  guerre  avait  été 
temporairement  infirmier  dans  mon  service  à  Lariboisière,  demanda 
et  obtint  d’y  être  transporté.  Je  le  vis  le  12  octobre. 

Tout  le  pied  était  tuméfié,  particulièrement  au  niveau  de  la  région 
plantaire;  le  pus  s’écoulait  difficilement;  le  trajet  du  projectile  était 
rempli  d’esquilles  ;  le  gonflement  ne  dépassait  pas  l’articulation  tibio- 
tarsienne.  Malgré  les  souffrances  incessantes,  l’état  général  était  pas¬ 
sable,  la  fièvre  médioere,  et  le  moral  excellent, 

Sur  les  instances  du  malade,  je  tentai  la  conservation  du  membre; 
mais  je  voulus  simplifier  l’état  de  la  blessure.  En  conséquence,  le 
chloroforme  étant  administré,  j’agrandis  un  peu  les  orifices  d’entrée 
et  de  sortie,  puis,  avec  les  doigts,  un  instrument  mousse  et  des  pin¬ 
ces,  je  débarrassai  le  trajet  d’un  grand  nombre  de  fragments  osseux, 
Dans  le  large  trajet  ainsi  créé,  je  plaçai  un  drain  volumineux.  Un  peu 
de  charpie  imbibée  d’eau  alcoolisée  fut  placée  sur  lés  plaies  cuta¬ 
nées,  et  tout  le  pied  fut  recouvert  de  compresses  imprégnées  du  même 
liquide. 

Dès  que  l’anesthésie  fut  dissipée,  L...  accusa  dans  tout  le  pied  des 
douleurs  violentes,  avec  sentiment  de  constriotion;  il  lui  semblait, 
disait-il,  que  le  pied  était  serré  dans  un  étau.  A  six  heures  du  soir, 
on  fit  sur  le  dos  du  pied  une  injection  sous-cutanée  avec  le  chlorhy¬ 
drate  de  morphine,  mais  sans  succès.  La  nuit  fut  mauvaise,  le  som¬ 
meil  impossible. 

Le  lendemain  matin,  l’état  du  pied  n’était  pas  mauvais,  sauf  Une 
extrême  sensibilité  au  toucher  ;  la  fièvre  était  nulle  et  l’appétit  con¬ 
servé.  On  remplaça  par  des  cataplasmes  tièdes  les  applications  froi¬ 
des,  qui  décidément  causaient  une  impression  désagréable.  Il  y  eut 
un  notable  soulagement.  J’avais  prescrit  pour  le  soir  1  gramme  de 
sulfate  de  quinine,  au  cas  où  les  douleurs  reviendraient  ;  elles  hê  Se 
firent  pas  attendre.  A  deux  heures  après  midi,  elles  reparaissaient,  en 
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tout  semblables  à  celles  de  la  veille  ;  à  tcois  heures,  c’est-à-dire  en 
plein  accès,  la  quinine  est  prise;  à  cinq  heures,  calme  complet.  Le 
blessé  affirme  que  depuis  longtemps  il  n’a  jamais  été  si  tranquille  : 
la  nuit  néanmoins  se  passe  sans  sommeil  ni  souffrances.  Les  jours 
suivants,  l’accès  revient  invariablement  à  deux  heures  de  l’après- 
midi.  Pour  observer  la  marche  du  symptôme,  on  attend  l’invasion 
pour  administrer  le  médicament,  qui  dissipe  la  douleur  en  moins  de 
deux  heures.  On  continne  les  cataplasmes  et,  à  la  faveur  du  drain, 
on  fait  dans  le  foyer,  deux  fois  par  jour,  des  injections  détersives. 

Le  19,  au  matin,  les  plaies  superficielles  sont  très-belles,  l’hyperes¬ 
thésie  a  presque  complètement  disparu;  l’état  général  est  excellent. 
On  supprime  ce  jour-là  le  sulfate  de  quinine. 

Le  lendemain,  à  deux  heures,  retour  des  douleurs.  On  reprend  le 
médicament,  qu’on  donne  désormais  dans  la  matinée. 

Les  21,  22  et  23,  légers  accès  à  l’heure  accoutumée,  mais  d’inten¬ 
sité  décroissante. 

Le  24,  indolence  locale  et  générale.  De  même  le  26  et  le  28,  mais, 
retour  non  douteux,  les  25,  27  et  29,  le  type  tierce  est  des  mieux 
marqués. 

Pendant  ces  derniers  jours,  on  avait  appris  au  blessé  à  mettre,  aus¬ 
sitôt  l’apparition  de  la  souffrance,  un  paquet  d’un  centigramme  de 
chlorhydrate  de  morphine  sur  les  bourgeons  charnus  des  plaies  cuta¬ 
nées:  ce  moyen  fut  peut-être  utile.  Toujours  est-il  qu’à  partir  du 
30  octobre,  la  douleur  cessa  définitivement.  Néanmoins,  et  par  pru¬ 
dence,  on  continua  la  quinine  jusqu’au  5  novembre. 

Un  symptôme  fut  beaucoup  plus  tenace.  Depuis  l’emploi  de  la  mé¬ 
dication  antipériodique,  les  accès  n’existaient  plus  à  partir  de  quatre 
ou  cinq  heures  du  soir,  et  néanmoins  l’insomnie  nocturne  persista 
avec  une  singulière  opiniâtreté  :  l’opium,  le  bromure  de  potassium,  le 
chloral,  restèrent  impuissants.  Lorsque  la  névralgie  cessa  sans  retour, 
le  sommeil  revint  peu  à  peu,  mais  resta  plus  d’un  mois  court  et 
léger. 

Le  11  novembre,  l’état  du  pied  permit  d’appliquer  un  appareil  ina¬ 
movible  fenêlré,  avec  lequel  L...  recommença  à  marcher.  En  janvier, 
ce  courageux  garçon  reprenait  du  service  pour  continuer  à  combat¬ 
tre  l’ennemi.  C’est  assez  dire  combien  la  guérison  était  complète. 

Douleur  locale;  indolence  périphérique;  névralgie  à  distance.  — 
Cette  troisième  variété  ne  diffère  de  la  précédente  que  par  l’in¬ 
terruption  de  continuité,  la  séparation  complète,  si  l’on  veut, 
des  foyers  de  la  douleur,  lesquels,  d’ailleurs,  peuvent  être 
plus  ou  moins  éloignés,  mais  en  tout  cas  innervés  par  des  ra¬ 
meaux  anatomiquement  distincts. 
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J’ai  trop  peu  d’observations  pour  savoir  s’il  existe  une  relation 
au  moins  fréquente  entre  le  siège  delà  blessure  primitive  et  celui 
de  la  névralgie  à  distance,  mais  je  ne  serais  pas  surpris  que  cette 
relation  existât  et  fût  démontrée  dans  la  suite. 

Sans  doute  tous  les  chirurgiens  ont  été  frappés  comme  moi 
de  l’extrême  fréquence  de  douleurs  névralgiques,  siégeant  en 
divers  points  du  membre  supérieur,  après  l’ablation  totale  ou 
partielle  de  la  mamelle  correspondante.  C’est  dans  le  moignon 
de  l’épaule,  dans  le  bras,  dans  les  doigts  internes  qu’elles  sont 
communément  ressenties,  et  il  n’est  pas  rare  que  les  opérées  s’en 
plaignent  beaucoup  plus  que  de  la  plaie  mammaire  elle-même. 

Comme  tout  le  monde,  j’ai  invoqué  l’anastomose  si  connue  du 
deuxième  nerf  intercostal  avec  le  brachial  cutané  interne;  puis  les 
tiraillements  ou  froissements  directs  du  plexus  brachial  au  cas 
où  l’on  a  poursuivi  jusque  dans  la  cavité  axillaire,  le  chapelet 
des  ganglions.  Je  crois  enfin  qu’on  peut  quelquefois  rapporter 
la  scapulalgie  a  une  véritable  entorse  de  la  capsule  articulaire, 
causée  par  l’abduction  prolongée  et  forcée  dans  laquelle  on 
maintient  le  bras  pour  faciliter  les  manoeuvres  opératoires  dans 
l’aisselle,  mais  aujourd’hui  je  suis  moins  disposé  à  admettre  ces 
causes  mécaniques,  et  plus  porté  à  reconnaître  simplement  l’exis¬ 
tence  de  névralgie  secondaire  à  distance. 

Dans  l’observation  suivante,  en  effet,  je  n’ai  point  pénétré 
dans  l’aisselle,  je  n’ai  point  tiraillé  les  nerfs  intercostaux,  ayant 
isolé  toute  la  tumeur  à  coups  de  bistouri,  cependant  j’ai  constalé 
la  douleur  sur  le  trajet  de  rameaux  qu’aucune  violence  n’avait 
atteinte,  et  enfin  j’ai  vu  la  souffrance  céder  instantanément  à 
l’action  de  la  quinine. 

Je  soupçonne  donc  que  la  névralgie  traumatique  précoce  est 
commune  après  l’ablation  du  sein,  et  que  cette  opération  four¬ 
nira  à  l’avenir  de  nombreuses  occasions  pour  étudier  l’affection 
susdite. 

Obs.  YIII.  —  Large  extirpation  de  la  mamelle  gauche.  Hyperesthésie. 
Aspect  diphthéro'ide  de  laplaie.  Douleur  scapulaire  ;  trois  récidives  traitées 
avec  succès  par  le  sulfate  de  quinine. 

M"”’  P...,  52  ans,  taille  moyenne,  embonpoint  notable,  un  peu  ané¬ 
mique,  extrêmement  impressionnable  et  craintive,  mais  en  somme 
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d’une  bonne  constitution,  a  été  atteinte,  il  y  a  vingt  ans,  d’un  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  assez  intense  et  généralisé.  Depuis  cette  épo¬ 
que,  elle  a  ressenti  plus  d’une  fois  des  douleurs  passagères  aux  pieds 
et  aux  mains;  enfin  elle  a  eu  plusieurs  attaques  de  névralgie  faciale, 
pour  lesquelles  elle  a  pris  le  sulfate  de  quinine. 

Les  règles  ont  disparu  depuis  plusieurs  années. 

Les  urines  sont  assez  souvent  chargées  d’acide  urique. 

Les  fonctions  nutritives  et  circulatoires  s’exécutent  convenable¬ 
ment. 

Il  y  a  sept  ans,  M”*  P...  découvrit  dans  le  sein  gauche  une  petite 
tumeur  indolente,  circonscrite,  mobile,  qui  resta  cinq  ans  station¬ 
naire,  puis  se  mit  à  croître  lentement.  A  la  fin  de  1873,  le  médecin 
ordinaire  conseilla  formellement  l’ablation.  M”"  P...  se  rendit  à  Paris 
pour  s’y  soumettre;  mais  elle  tomba  entre  les  mains  d’un  charlatan 
dont  le  traitement  absurde  eut  pour  effet  d’augmenter  rapidement  la 
tumeur  et  d’y  développer  des  souffrances  qui  avaient  fait  défaut  jus¬ 
qu’alors. 

Je  diagnostiquai  une  fumeur  fibro-plastique  à  marche  rendue  aigué 
par  des  irritations  intempestives,  et  comme,  malgré  le  grand  volume 
et  l'épaississement  de  la  peau,  les  ganglions  axillaires  étaient  in¬ 
demnes  ,  et  l'état  général  encore  bon  ,  je  conseillai  l’extirpation 
étendue  delà  glande  et  du  tégument  sus-jacent.  L’opération  fut  pra¬ 
tiquée  le  l"  juillet,  aux  environs  de  Paris,  dans  les  conditions  hygié¬ 
niques  les  plus  favorables.  L’énorme  plaie  béante  ne  fut  soumise  à 
aucun  rapprochement  de  ses  bords,  mais  simplement  traitée  par  le 
pansement  désinfectant  que  j’emploie  en  pareil  cas  (ij.  Les  trois  pre- 


(t)  Voici  eu  quoi  consiste  ce  pansement  dont  l’idée  ne  m'appartient  pas,  mais 
qui  donne  d’excellents  résultats  pour  les  plaies  exposées  de  la  face,  du  cou,  du 
thorax  et  en  général  des  régions  où  l’appareil  ouaté  ne  convient  guère. 

Aussitôt  l’opération  finie  et  le  sang  arrêté,  je  recouvre  la  plaie  et  ses  bords 
d’une  série  de  petites  pièces  de  grosse  mousseline  ù  cataplasme  juxtaposées 
comme  les  fragments  d’une  mosaïque  et  imbibées  d’eau.  Elles  sont  si  souples 
qu’elles  s’appliquent  exactement  sur  toutes  les  anfractuosités  de  la  surface  sai¬ 
gnante  et  y  adhèrent  intimement.  On  applique  sur  cette  couche  mince  et  per¬ 
méable  des  plumasseaux  de  charpie  trempés  dans  un  liquide  antiseptique  (eau 
alcoolisée,  phéniquée  ou  camphrée,  etc.),  et  formant  une  seconde  couche  de 
quelques  centimètres  d'épaisseur.  Par-dessus  s’étale  une  pièce  d’ouate  assez 
épaisse,  puis  un  morceau  de  taffetas  gommé,  et  enfin  un  bandage  contentif  aussi 
simple  que  possible  (mouchoir  de  Mayor,  ceinture  de  corps,  etc.).  Plusieurs  fois 
dans  la  journée  on  soulève  toutes  ces  couches  stratifiées  jusqu’à  la  charpie  inclu¬ 
sivement  et  on  imbibe  celte  dernière  du  fluide  désinfectant  avec  une  cuiller,  une 
éponge,  un  pinceau  de  blaireau  ou  mieux  encore  avec  un  pulvérisaleur.  On  re¬ 
place  ensuite  les  couches  extérieures. 

Dès  le  lendohaaln  ou  le  surlendemain  au  plus  tard,  on  pont  sans  irriter  la  plaie, 
qui  est  protégée  par  la  mousseline,  et  sans  Causer  la  moindre  douleur,  enlever  la 
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mières  journées  se  passèrent  très-bien;  douleurs  fort  modérées,  fiè¬ 
vre  traumatique  courte  et  faible;  santé  générale  à  peine  troublée. 

Dans  la  troisième  nuit,  insomnie,  picotements  vifs  dans  la  plaie, 
et  dans  l’épaule  douleur  assez  forte,  exactement  à  la  partie  supé¬ 
rieure  et  externe  de  la  fosse  sous-épineuse;  et  qu’exagèrent  les  moin¬ 
dres  mouvements  du  bras.  Le  matin,  tout  avait  cessé  ,  mais  pour  re¬ 
naître  la  nuit  suivante  et  disparaître  encore  avant  l’aurore. 

Je  vois  l’opérée  dans  l’après-midi  du  cinquième  jour;  elle  est  fort 
bien  et  m’apprend,  sans  y  attacher  d’importance,  les  incidents  des 
nuits  précédentes.  La  plaie,  en  certains  points,  est  déjà  rose;  mais 
ailleurs,  au  milieu  des  débris  sphacélés  qui  la  recouvrent  encore,  on 
voit  çà  et  là  de  petits  caillots  noirâtres,  d’un  volume  qui  varie  entre 
celui  d’un  pois  et  celui  d’une  noisette.  L’ablation  de  la  mousseline, 
pourtant  facile,  provoque  une  vive  souffrance  en  certains  points,  qui 
d’ailleurs  sont  très-douloureux  au  simple  contact. 

Les  bords  de  la  plaie  sont  cependant  souples,  indolents,  sans  gon¬ 
flement  ni  rougeur  inflammatoires.  La  palpation  des  régions  circon- 
voisines  n’éveille  aucune  sensation  pénible. 

La  douleur  scapulaire  existe  encore,  mais  sourde  et  très-suppor¬ 
table  ;  la  pression  ne  l’exagère  pas,  mais  seulement  les  déplacements 
volontaires  ou  communiqués  du  bras  :  aussi  la  malade  maintient-elle 
instinctivement  le  membre  dans  une  immobilité  absolue  et  conti¬ 
nuelle. 

Soixante  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  sont  de  suite  pres¬ 
crits  et  ingérés  à  cinq  heures;  la  même  dose  sera  donnée  trois  jours 
de  suite. 

La  nuit  suivante  est  parfaite  r  sommeil  tranquille,  cessation  de  la 
scapulalgie.  L’hyperesthésie  de  la  plaie  a  beaucoup  diminué  àu  pan¬ 
sement  du  matin. 

Le  huitième  jour,  la  plaie,  complètement  détergée,  est  d’une  cou¬ 
leur  rose  uniforme  et  d’une  indolence  absolue;  les  pansements,  assez 
longs,  sont  très-bien  supportés;  la  douleur  de  l’épaule  n’est  perçue 
que  dans  les  mouvements  du  bras,  qui  sont  néanmoins  devenus  pos¬ 
sibles  dans  une  certaine  limite;  l’état  général  est  excellent  ;  la  tem¬ 
pérature,  relevée  avec  soin  trois  fois  par  jour  par  la  fille  de  M”*'  P..., 
oscille  entre  37  et  38.  Il  y  a  donc  apyrexie. 


première  charpie  et  la  renouveler  entièrement  tous  les  matins.  Le  quatrième 
jour,  la  mousseline  elle-même  imprégnée  de  pus  se  détache  sans  peine  de  la 
couche  granuleuse  qui  d’ordinaire  à  cette  époque  est  complètement  formée  ou  à 
peu  près. 

Je  recommande  surtout  les  pulvérisations  répétées  qui  sont  très-agréables  aux 
opérés  et  réalisent  eflloacement  la  désinfection  sans  mouiller  trop  les  alentours 
de  la  peau,  ni  les  couches  extérieures  du  pansement.  L’ouate  et  le  taffetas 
gommé  entretiennent  également  une  humidité  très-favorable  à  la  plaie. 
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Le  quatorzième  jour  au  matin,  sans  cause  appréciable,  la  malade 
accuse  un  léger  malaise,  un  peu  d’inappétence  et  un  retour  de  la  dou¬ 
leur  de  l’épaule,  datant  de  la  nuit  précédente;  quelques  souffrances 
vagues  sont  également  ressenties  dans  les  membres;  le  thermomètre 
indique  39,  sans  chaleur  bien  marquée  à  la  peau. 

La  plaie  a  conservé  aussi  belle  apparence  que  les  jours  passés;  mais 
l’hyperesthésie  y  est  revenue  à  ce  point  quel!'"'  P...  accuse  de  brus¬ 
querie  son  médecin  ordinaire,  qui  a  fait  cependant  le  pansement 
avec  toute  la  dextérité  et  la  douceur  désirables, 

Le  soir,  à  quatre  heures,  j’examine  la  plaie,  et,  malgré  les  précau¬ 
tions  que  j’apporte  à  l’enlèvement  des  pièces  du  pansement,  je  pro¬ 
voque  à  mon  tour  les  plaintes  de  la  patiente.  Je  ne  trouve  aucune 
inflammation  des  bords  ni  de  la  circonférence  ;  mais  la  couche  gra¬ 
nuleuse  a  subi  depuis  l’inspection  du  matin  un  changement  notable. 
Dans  le  tiers  au  moins  de  son  étendue,  elle  présente  les.  altérations 
que  j’ai  décrites  ailleurs  sous  le  nom  d’aspect  diphthéroïde  des  plaies 
C’est  surtout  au  niveau  des  points  lésés  que  l’hyperesthésie  est  ex¬ 
trême. 

Je  passe  attentivement  en  revue  l’état  général,  dans  l’idée  que  nous 
pourrions  avoir  affaire,  soit  à  un  rappel  de  fièvre  intermittente, 
P...  habitant  une  contrée  infectée  de  paludisme,  soit  à  une  pous¬ 
sée  légère  de  rhumatisme  réveillé  par  l'opération,  en  dépit  du  repos 
dont  les  articulations  jouissaient  depuis  plusieurs  années. 

L’examen  confirma  cette  dernière  hypothèse.  En  effet,  outre  les 
douleurs  erratiques  des  membres  inférieurs  et  des  pieds  spéciale¬ 
ment,  je  constatai,  de  la  manière  la  plus  nette,  un  gonflement  avec, 
rougeur  de  l’articulation  des  deux  dernières  phalanges  de  l’index  de 
la  main  droite  ;  la  pression  exercée  sur  cette  jointure  et  les  mouve¬ 
ments  qu’on  lui  imprime  sont  également  douloureux.  L’arthrite  est 
donc  indéniable.  J’apprends  en  même  temps  que  les  urines  sont  char¬ 
gées  d’un  dépôt  salin  abondant. 

Cet  état,  du  reste,  n’est  point  inquiétant,  car  le  malaise  du  matin 
a  disparu,  et  la  température  est  revenue  déjà  à  38  degrés. 

Je  prescris  à  nouveau  le  sulfate  de  quinine  et  quelques  verres  d’eau 
de  Vichy.  Le  surlendemain,  tous  les  symptômes  anormaux  avaient 
disparu.  La  cicatrisation  continua  sa  marche  lentement,  mais  sans 
interruption.  Vers  le  vingt-cinquième  jour,  il  y  eut  une  apparition  de 
scapulalgie  et  d’hyperesthésie  locale  sans  troubles  généraux.  Le  mé¬ 
decin  ordinaire  prescrivit  le  sulfate  de  quinine  pendant  trois  jours 
avec  le  même  succès. 

A  la  fin  d’août,  la  cicatrisation  était  achevée. 

On  serait  en  droit  de  contester,  dans  cette  observation,  la  na¬ 
ture  névralgique  de  la  douleur  scapulaire,  et  de  considérer 
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celle-ci  comme  le  symptôme  d’une  arthrite  semblable  à  celle 
qui,  au  second  accès,  a  envahi  Tarticulation  phalangienne  de 
l’index.  La  difficulté  persistante  des  mouvements  des  bras  ap¬ 
puierait  cette  hypothèse.  On  pourrait  également  admettre  une 
névralgie  articulaire  congestive.  Ces  restrictions  ne  diminuent 
point  d’ailleurs  rinlérêt  intrinsèque  du  fait. 

Je  rapporterai  plus  loin,  à  propos  du  diagnostic  (obs.  XXll), 
le  cas  d’une  plaie  de  la  région  temporale,  dans  lequel  la  névral  - 
gie  à  distance  débuta  par  un  point  circonscrit,  situé  au  niveau 
du  bord  antérieur  du  masséter,  et  s'étendit  ensuite  à  toute  la 
joue  proprement  dite,  mais  resta  toujours  séparée  du  foyer  tem¬ 
poral  par  les  régions  malaire  et  jugale  absolument  indolentes. 

Mais  le  plus  beau  spécimen  de  la  troisième  variété  m’a  été  of¬ 
fert  par  M.  S,..,  dont  je  vais  résumer  la  longue  et  lamentable 
histoire. 

Obs.  IX.  — Chéloïde  spontanée  de  la  région  sternale;  opérations  mul¬ 
tiples  nécessitées  par  des  récidives  opiniâtres  ;  phénomènes  névropathiques 
à  forme  et  à  siège  variés  à  la  suite  de  quelques-unes  de  ces  opérations. 

M.  S.,.,  45  ans,  maigre,  mais  bien  musclé,  à  la  fois  très-impression¬ 
nable  et  doué  d’une  rare  énergie,  a  longtemps  voyagé  en  Amérique, 
et  séjourné  plusieurs  années  au  Mexique  où  il  a  contracté  la  plupart 
des  maladies  tropicales,  y  compris  les  ûèvres  intermittentes;  il  est 
sobre,  parfois  un  peu  dyspeptique,  atteint  dans  sa  jeunesse  d’une 
syphilis  qui  a  disparu  à  l’aide  d’un  traitement  bien  suivi  et  n’a  ja¬ 
mais  donné  lieu  à  des  accidents  tertiaires. 

Revenu  en  France,  après  les  désastres  de  la  guerre  du  Mexique, 
M.  S...  y  jouissait  d’une  bonne  santé,  quand  il  constata  à  la  face 
antérieure  du  sternum  une  tumeur  indolente,  sous-cutanée,  dit-il, 
qui  fut  opérée  en  province  et  considérée  comme  un  lipôme. 

La  récidive  parut  rapidement  dans  la  cicatrice  sous  forme  de  large 
plaque  indurée  offrant  les  caractères  de  la  chéloïde.  M.  Broca  en  lit 
l’ablation,  au  printemps  de  1867  ;  un  érysipèle  grave  s’ensuivit,  qui 
retarda  beaucoup  la  cicatrisation. 

La  récidive  apparut  quelques  mois  plus  tard  sous  la  forme  d’une 
petite  tumeur,  du  volume  d’une  amande,  tangente  à  la  cicatrice,  et 
située  sous  la  peau,  dont  elle  ne  changeail  point  la  couleur,  et  à 
laquelle  elle  n’adhérait  pas.  M.  Broca,  forcé  de  s’absenter,  me  confia 
ce  malade.  Je  tentai  la  destruction  par  le  caustique  de  Vienne.  Une 
première  application  détruisait  la  peau;  il  on  fallut  deux  autres  pour 
sphacélor  la  tumeur.  D’ordinaire  la  douleur  causée  par  le  caustique 
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en  question  est  vive,  mais  de  courte  durée.  Or,  chez  notre  malade, 
elle  se  prolongea  chaque  fois  pendant  plus  de  douze  heures,  restant, 
à  la  vérité,  localisée  au  point  d’application.  A  peine  guéri,  M.  S... 
fit  un  voyage  assez  long  dans  le  Midi.  A  son  retour,  la  récidive  avait 
éclaté  en  plusieurs  points  de  la  circonférence  de  la  cicatrice,  et  sem¬ 
blait  envoyer  dans  le  tissu  cellulaire  des  prolongements  périphé¬ 
riques  mal  limités. 

Nous  résolûmes,  M.  Broca  et  moi,  de  faire  encore  au  bistouri  une 
large  extirpation  capable  de  prévenir  la  repullulation  locale.  La  plaie 
n’avait  pas  moins  de  fS  centimètres  do  diamètre.  Son  fond  reposait 
sur  le  périoste  du  sternum  et  sur  les  parties  attenantes  des  deux 
muscles  grands  pectoraux.  Naturellement  aucune  réunion  ne  fut 
tentée,  et  on  ût  un  pansement  à  plat  avec  la  charpie  imbibée  d’eau 
alcoolisée. 

11  n’est  pas  inutile  do  dire  que  le  malade  n’avait  presque  pas  dormi 
la  nuit  précédente,  très-préoccupé  qu’il  était  de  la  crainte  d’un  nou¬ 
vel  érysipèle,  et  qu’il  avait  été  fort  agité  dans  la  matinée  de  l’opé¬ 
ration. 

La  chloroformisation  fut,  comme  elle  l’avait  été  lors  des  deux  pre¬ 
mières  opérations  sanglantes  et  comme  elle  le  resta  dans  toutes  les 
occasions  ultérieures,  très-laborieuse  à  cause  surtout  de  la  persis¬ 
tance  indéfinie  de  la  sensibilité  et  de  la  facilité  avec  laquelle  la  res¬ 
piration  se  suspendait.  Néanmoins,  une  fois  la  résolution  obtenue, 
l’ablation  de  la  tumeur  fut  prompte  et  ne  provoqua  qu’une  minime 
perte  de  sang. 

Le  réveil  complet  se  fit  attendre  assez  longtemps,  M.  S.. .  avait  les 
yeux  ouverts  et  parlait,  mais  se  plaignait  beaucoup  et  délirait 
comme  dans  l’excitation  de  retour  qui  succède  parfois  à  l’anesthésie. 
Je  pensais  que  ces  symptômes  cesseraient  d’eux-mémes  et  bientôt. 
Il  n’en  fut  rien. 

A  quatre  heures  de  l’après-midi,  Je  retrouvai  notre  opéré  dans  un 
état  d’angoisse  inexprimable.  Il  accusait  dans  la  plaie  une  sensation 
de  brûlure  insupportable,  dans  le  moignon  de  l’épaule  une  douleur 
pongitive  s’irradiant  à  presque  tout  le  bras,  et  enfin  une  dyspnée 
qui  le  forçait  à  faire  au  moins  par  minute  quarante  petites  inspira¬ 
tions  saccadées.  Depuis  le  matin,  ces  phénomènes  n’avaient  point 
cessé.  De  temps  è  autre,  M.  S...  poussait  des  gémissements  et  pro¬ 
nonçait  des  paroles  incohérentes;  mais  il  était  immobile,  le  moindre 
changement  d’attitude  exaspérant  les  angoisses. 

Je  crusdjabord  à  quelque  défautdans  le  pansement  que  je  levai  aus¬ 
sitôt.  Bien  que  la  charpie  n'adhérât  guère  encore,  son  ablation  fit  pous¬ 
ser  des  cris  au  patient.  Je  ne  trouvai  rien  d'anormal  dans  cette  plaio 
récente,  ni  dans  ses  alentours.  Je  replaçai  donc  une  nouvelle  couche 
de  charpie  alcoolisée.  Ce  nouveau  contact  causa  de  si  violentes 
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souffrances  que  je  pus  un  instant  croire  que  j’avais  employé  de  l’al¬ 
cool  pur  ;  mais  il  n’en  était  rien,  le  liquide  n’en  renfermait  en  réalité 
qu’un  cinquième. 

J’étais  fort  surpris,  je  l’avoue,  de  voir  la  douleur  primaire  se  pro¬ 
longer  aussi  longtem-ps  et  s’étendre  aussi  loin,  après  une  opération 
pratiquée  dans  une  région  médiocrement  riche  en  rameaux  nerveux, 
et  pour  un  mal  qui  jusqu’alors  n’avait  provoqué  aucune  souffrance. 
Je  prescrivis  l’opium  à  doses  successives  espacées  d’heure  en  heure; 
15  centigrammes  furent  pris,  dans  le  courant  de  la  nuit,  sans  grand 
résultat.  Vers  cinq  heures  du  matin,  M,  S...,  accablé  de  fatigue,  s’en¬ 
dormit  quelques  instants. 

Pendant  près  d’une  semaine,  les  mêmes  phénomènes  conservèrent 
leur  intensité  en  dépit  des  narcotiques  les  plus  variés  employés  intus 
et  extra,  et  sans  que  la  plaie  présentât  la  moindre  anomalie.  La  dys¬ 
pnée  se  dissipa  la  première,  puis  l’hyperesthésie  locale.  La  névralgie 
scapulaire  et  la  difQculté  de  remuer  le  bras  ne  disparurent  entière¬ 
ment  qu’après  un  mois,  La  neuvième  semaine,  la  grande  perte  dé 
substance  était  comblée  par  une  cicatrice  tout  à  fait  insensible  au 
toucher. 

La  récidive  survint  au  bout  de  quelques  mois  toujours  de  la  même 
manière,  c’est-à-dire  par  productions  sous-cutanées  à  la  circonfé¬ 
rence  de  la  cicatrice.  M.  S...  redoutait  extrêmement  les  tortures 
probables  d’une  nouvelle  opération,  et  cependant  voulait  encore 
tenter  la  fortune.  J’essayai  cette  fois  la  cicatrisation  en  flèche  avec 
la  pâte  de  Canquoin.  Les  douleurs  locales  furent  très-violentes,  mais 
ne  s’irradièrent  pas  au  loin.  Il  fallut  plusieurs  applications,  parce 
que  le  voisinage  de  la  poitrine  nous  imposait  de  grandes  précautions 
et  que  la  plus  petite  portion  du  néoplasme  épargnée  végétait  sous 
l’eschare  même,  avec  nne  extrême  rapidité.  Il  fallut  près  de  deux 
mois  pour  détruire  une  tumeur  d’un  volume  fort  restreint. 

L’année  1869  fut  consacrée  tout  entière  à  poursuivre  ainsi  les 
petites  récidives.  Comme  la  cautérisation  avait  cet  avantage  de  ne 
point  amener  de  phénomènes  à  distance  et  de  ne  point  exiger  une 
chloroformisation  que  le  patient  redoutait  infiniment  plus  que  la  dou¬ 
leur  locale,  même  violente  et  prolongée,  je  songeai  à  la  fin  de  cette 
année  à  utiliser  le  galvano-cautère  comme  agent  d’exérèse.  Je  pus 
ainsi  deux  fois  'disséquer  et  enlever  complètement,  séance  tenante, 
de  petits  noyaux  récidivés.  La  douleur  était  naturellement  violente  ; 
mais,  au  bout  de  deux  heures  environ,  elle  était  tout  à  fait  passée. 
L’hyperesthésie  de  la  piaie  dans  les  jours  suivants  était  nulle.  La 
cicatrisation  de  la  petite  brèche  se  faisait  rapidement. 

Jusqu’au  mois  de  mars  1870,  tout  alla  bien,  et  nous  pûmes  croire 
à  une  guérison  tant  les  cicatrices  et  les  téguments  de  la  région  pa¬ 
raissaient  normaux.  L’état  général,  qui  n’avait  jamais  été  d’ailleurs 
sérieusement  atteint,  no  laissait  rien  à  désirer. 
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A  l’époque  dite,  un  empâtement  très-circonscrit  parutvers  le  milieu 
du  grand  pectoral  droit,  ne  déterminant  du  reste  ni  gêne  ni  douleur, 
mais  croissant  avec  rapidité.  M.  S...  me  demanda,  lui-même  l’opéra¬ 
tion.  Je  la  fis  avec  le  bistouri  sous  l’influence  du  chloroforme  et  avec 
la  plus  grande  facilité.  La  peau  incisée,  j’isolai  une  masse  discoïde  ' 
de  A  centimètres  de  diamètre  sur  2  d’épaisseur,  et  par  précaution 
j’excisai  superficiellement  la  partie  sous-jacente  du  grand  pectoral. 
Un  pansement  simple  à  la  charpie  et  à  l’eau  blanche  fut  appliqué. 
Les  premières  heures  se  passèrent  bien.  Mais  dans  l’après-midi, 
presque  subitement  et  avec  une  extrême  violence,  reparurent  des 
douleurs  dans  le  dos,  dans  le  bras  et  surtout  dans  la  région  hépa¬ 
tique.  Appelé  en  toute  hâte  je  trouvai  M.  S. . .  hors  de  son  lit,  sur  une 
chaise,  à  moitié  nu  et  poussant  des  cris  incessants.  Il  était  dans  un 
état  d’exaltation  difficile  à  décrire.  D’une  voix  sourde  et  entrecoupée, 
il  s’accusait  de  s’être  laissé  opérer,  me  reprochait  d’avoir  cédé  à  son 
désir  et  appelait  la  mort.  Je  proposai  divers  moyens,  mais  pendant 
plus  d’une  demi-heure  je  ne  pus  rien  obtenir.  La  dyspnée  était  si  forte 
que  le  malade  ne  voulait  point  rester  couché.  L’auscultation  cepen¬ 
dant  n’indiquait  rien.  La  douleur  hépatique  ressemblait  à  celle  de  la 
colique  du  même  nom.  Le  bras,  l’épaule,  toute  la  moitié  correspon¬ 
dante  du  thorax  ne  supportaient  pas  le  moindre  contact,  ni  le  plus 
petit  mouvement.  L’application  de  mon  oreille  sur  la  poitrine  déter¬ 
minait  elle-même  une  impression  très-désagréable.  On  avait,  avant 
mon  arrivée,  administré  divers  calmants  et  appliqué  des  cataplasmes 
chauds  sur  l’hypochondre,  mais  sans  obtenir  de  calme.  Je  fis  cher¬ 
cher  une  potion  au  chloral  qu’à  force  d’instance  je  parvins  à  faire 
prendre,  et  qui  fit  merveille. 

Au  bout  d’une  heure  et  avec  moins  de  2  grammes  du  médicament, 
je  pus  décider  M.  S...  à  se  coucher.  J’y  tenais  d’autant  plus  qu’il 
était  inondé  de  sueur  et  commençait  à  frissonner.  La  réaction  s’éta¬ 
blit  sans  peine,  et,  à  onze  heures  du  soir,  4  grammes  de  chloral  ayant 
été  encore  pris,  l’état  était  passable.  Il  y  eut  quelques  heures  de 
sommeil  ou  du  moins  d’engourdissement  qui  le  simulait. 

Le  lendemain,  le  cortège  phénoménal  avait  un  peu  changé.  La 
plaie  était  assez  douloureuse,  mais  ses  alentours  immédiats  indo¬ 
lents.  Le  point  douloureux  du  moignon  de  l’épaule  s’était  déplacé; 
il  siégeait  au  niveau  de  la  pointe  du  scapulum  et  siégeait  dans  la 
paroi  thoracique  elle-même,  simulant  la  pleurodynie.  L’hépatalgie 
était  remplacée  par  une  douleur  de  la  paroi  abdominale,  qui  était 
rigide  et  contracturée  comme  dans  la  colique  saturnine.  L’opéré 
accusait  une  soif  intense  qu’il  n’osait  satisfaire  de  peur  d’amener  des 
nausées  et  des  vomissements.  Je  répétai  l’auscultation  dans  la 
crainte  d’une  pleurésie.  Je  ne  constatai  qu’une  grande  diminution  d  u 
murmure  vésiculaire,  sans  matité  et  sans  bruits  anormaux. 
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Au  milieu  de  tous  ces  désordres,  il  n’y  avait  pas  de  fièvre,  à  pro¬ 
prement  parler  ;  le  pouls  était  plutôt  petit  et  la  température  dépas¬ 
sait  à  peine  la  normale. 

Le  chloral  fut  continué  à  la  dose  quotidienne  de  6  à  8  grammes, 
et  en  moins  d’une  semaine  tout  se  dissipa,  beaucoup  plus  vite  que 
lors  de  la  première  opération  faite  par  moi  au  commencement  de  1868 
et  dont  j’ai  rapporté  plus  haut  les  incidents. 

La  cicatrisation  n’exigea  pas  plus  de  20  jours. 

Malheureusement,  vers  le  mois  de  juillet,  une  induration  suspecte 
apparut  sous  la  cicatrice;  la  récidive  n’était  que  trop  certaine. 
M.  S...  me  la  cacha  d’abord.  Il  alla  consulter  plusieurs  praticiens 
distingués  qui  ordonnèrent  l’iodure  de  potassium,  le  bi-iodure  de 
mercure,  l’huile  de  foie  de  moruo,  et  autres  moyens  bien  souvent 
employés  déjà,  que  M.  S...  n’avait  jamais  bien  tolérés  et  dont  il 
n’avait  retiré  d’ailleurs  aucun  avantage.  11  partit  ensuite  en  pro¬ 
vince  mettre  en  ordre  ses  affaires,  rentra  à  Paris  quelque  temps 
avant  l’investissement,  et  revint  me  montrer  son  état. 

Tandis  que  la  cicatrice  sternale  et  son  pourtour  gardaient  leur 
apparence  rassurante,  une  tumeur  volumineuse  se  développait  au 
lieu  et  place  de  la  dernière  opération.  Indolente  comme  les  autres, 
sans  retentissement  surles  glandes  axillaires,  elle  faisait  corps  avec 
le  grand  pectoral  et  se  mouvait  librement  avec  lui.  Avec  une  fer¬ 
meté  et  une  résolution  sans  égales,  cet  héroïque  malade  vint  me 
demander  de  l'opérer  encore,  si  toutefois  la  chose  me  paraissait 
praticable.  J’éprouvais  une  véritable  hésitation,  bien  qu’il  n’existât 
en  réalité  aucune  contre-indication  absolue.  En  effet,  l’état  général 
était  excellent,  et  l’examen  le  plus  attentif  des  viscères  n’y  consta¬ 
tait  pas  la  moindre  lésion.  Pendant  son  séjour  en  province,  M.  S... 
avait  été  pris  seulement  de  quelques  accès  de  fièvres  lui  rappelant 
ses  anciennes  attaques  du  Mexique,  et  dont  le  sulfate  de  quinine 
avait  fait  justice. 

Il  réclama  seulement,  si  c'était  possible,  l’emploi  du  galvano-cau- 
tère  qui,  d’après  son  expérience,  était  le  moyen  le  moins  dou¬ 
loureux.  Je  promis  également  que  le  chloral  serait  administré 
préventivement,  et  je  songeais  enfin  à  combattre  les  troubles  névro¬ 
pathiques  trop  probables  avec  le  sulfate  de  quinine. 

L’opération  fut  pratiquée  dans  les  derniers  jours  du  mois  d’octobre. 

La  tumeur  plus  grosse  que  le  poing  d’un  adulte  fut  largement  cir¬ 
conscrite  à  sa  superficie  avec  le  couteau  galvanique.  Elle  adhérait 
fortement  au  grand  pectoral.  Aussi  ce  muscle  fut-il  extirpé  presque 
entièrement  après  avoir  été  sectionné  perpendiculairement  à  ses 
fibres,  en  dedans  et  en  dehors  de  la  masse  morbide,  avec  l’écraseur 
linéaire.  La  base  de  la  tumeur  fut  aisément  détachée  par  énucléation, 
grâce  à  la  laxité  du  tissu  conjonctif  sous-musculaire. 
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La  perte  de  sang  fut  tout  à  fait  insignifiante,  bien  que  l’opération 
ait  duré  près  de  trois  quarts  d’heure;  simple  pansement  à  i'eau 
fraîche. 

A  son  réveil,  M.  S...  accusa,  comme  de  coutume,  )ine  assez  vive 
douleur  locale.  Mais  le  chloral  étant  administré  dès  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  heure  et  continué  sans  interruption  toute  la  journée  et  toute 
la  nuit  à  la  dose  de  8  grammes  répartis  dans  les  vingt-quatre 
heures,  l’opéré  fut  maintenu,  pendant  ce  laps  de  temps,  dans  une 
demi-somnolence  qui  laissa  percevoir  à  peine  la  souffrance  primaire. 
Il  y  eut  même  quelques  heures  de  vrai  sommeil  pendant  la  nuit. 

Le  lendemain  matin,  M.  S...,  assez  réveillé  pour  rendre  compte  de 
ses  impressions,  n’accusa  que  des  douleurs  supportables,  entre  autres 
le  point  scapulaire  et  l’engourdissement  du  bras.  Le  chloral  fut  con¬ 
tinué  à  petites  doses,  et  la  somnolence  se  rétablit.  Dans  l’après-midi 
survinrent  des  vomissements  composés  uniquement  des  boissons  in¬ 
gérées  et  un  hoquet  assez  rebelle.  3  grammes  de  chloral  administrés 
dans  l’espace  d’une  heure  calmèrent  ces  symptômes.  Je  fis  déplus 
donner  80  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  en  lavement.  Cette 
médication  eut  un  plein  succès,  et,  dès  le  troisième  jour,  nous  nous 
trouvions  sensiblement  dans  les  conditions  ordinaires  après  les 
grandes  blessures,  Iln’y  eutpointd’hyperesthésie  exagérée  du  côiéde 
la  plaie, aucune  inflammation  de  ses  environs.  Enfin  les  phénomènes 
névropathiques  à  distance  qui,  dans  les  opérations  antérieures,  avaient 
si  cruellement  torturé  le  patient,  se  bornèrent  à  quelques  douleurs 
dans  le  bras  et  à  quelques  troubles  gastriques.  La  fièvre  traumatique 
fut  d’ailleurs  aussi  modérée  que  dans  le.s  entreprises  précédentes.  La 
cicatrisation  mit  deux  mois  et  demi  à  s’achever,  et  jusqu’au  milieu 
de  1871  tout  alla  bien,  A  cette  époque,  des  taches  livides  avec  léger 
boursouflement  apparurent  sur  les  deux  cicatrices,  et  à  leur  circon¬ 
férence,  on  eut  dit  tout  d’abord  des  ecchymoses;  mais  bientôt  il  se 
forma  de  véritables  tumeurs  indolentes,  dont  la  nature  n’était  pas 
douteuse.  La  santé  générale,  qui  jusqu’alors  avait  vaillamment  sup¬ 
porté  tous  ces  chocs,  commença  à  s’altérer;  de  temps  en  temps  sur¬ 
vinrent  des  accès  de  fièvre  pseudo-intermittente  contre  lesquels  la 
quinine  devint  impuissante.  Les  forces  déclinèrent  peu  à  peu  et 
l’appétit  se  perdit.  M.  S...  s’établit  à  la  campagne  à  l’automne,  et 
succomba,  en  février  1872,  avec  une  matité  absolue  du  côté  droit  de 
la  poitrine,  des  crachements  de  sang,  une  dyspnée  et  une  dysphagie 
ne  laissant  aucun  doute  sur  l’existence  d’une  énorme  production 
morbide  intra-thoracique.  Tout  le  côté  droit  du  thorax,  en  avant  et 
sur  le  côté,  était  couvert  de  petites  tumeurs  molles  et  très-vascu¬ 
laires  qui  ne  causaient  d’ailleurs  aucune  souffrance. 

Je  m’excuse  de  n’avoir  pu  rapporter  plus  brièvement  un  cas 
sur  lequel  j’ai  pris  des  notes  pendant  près  de  cinq  ans;  j’ai  sur- 
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tout  relevé  les  détails  relatifs  à  la  douleur  traumatique  et  à  ses 
irradiations  excentriques.  On  ne  saurait  voir  sous  ce  rapport 
un  cas,  en  vérité,  plus  remarquable;  non-seulement  la  douleur 
primaire,  toujours  excessive,  se  prolongea  toujours  bien  au  delà 
delà  durée  naturelle,  mais  à  chaque  opération  nouvelle  on  put 
constater  le  retentissement  sur  des  régions  ou  des  organes  loin¬ 
tains  plus  pénibleiuent  affectés  en  quelque  sorte  que  le  foyer 
traumatique  lui-même.  La  bénignité  de  ces  troubles  fonction¬ 
nels  et  leur  intensité  extrême  nWrent  pas  un  contraste  moins 
remarquable,  rien  de  plus  curieux  également  que  leur  peu 
d’influence  sur  la  marche  naturelle  des  phénomènes  réparateurs. 

Je  reviendrai  sur  ce  fait  en  parlant  des  récidives  de  la  névral¬ 
gie  traumatique,  si  fréquentes  et  si  utiles  àconnaîtré. 

Le  développement  subit  des  douleurs  locales  et  à  distance,  la 
continuité  des  unes  et  des  autres  ne  permettent  guère  de  distin¬ 
guer  ici  la  névralgie  primitive  de  la  névralgie  secondaire;  l’in¬ 
termittence  de  cette  dernière,  signe  si  précieux  pour  le  dia¬ 
gnostic,  faisait  presque  entièrement  défaut,  aussi  n’ai-je  que 
tardivement  pensé  à  administrer  le  quinine,  me  contentant  de 
prescrire  tous  les  analgésiques  communs  dont  les  effets  furent 
nuis  ou  à  peu  près.  Si  ce  cas  nous  apprend  à  deviner  la  névral¬ 
gie  justiciable  delà  médication  antjpériodique,  même  quand 
elle  affecte  le  type  continu,  il  ne  nous  enseigne  pas  moins  la 
possibilité  d’instituer  une  thérapeutique  rationnelle  contre  une 
complication  si  fâcheuse  des  opérations  chirurgicales. 

Je  termine  ici  ces  commentaires,  ces  points  devant  être  repris 
en  différents  passages  de  mon  travail. 

IV.  —  Douleur  locale,  périphérique  et  distante  tout  à  la  fois,  — 
Cette  variété  représente  la  tendance  la  plus  complète  à  la  géné¬ 
ralisation  de  la  douleur.  Le  cas  précédent  en  eût  été  déjà  un 
exemple,  si  par  une  exception  singulière  les  alentours  mêmes 
de  la  région  opérée  n’avaient  été  toujours  d’une  indolence  ab¬ 
solue.  Dans  la  première  observation,  au  contraire,  le  foyer  trau¬ 
matique  était  le  centre  d’une  vaste  irradiation  douloureuse, 
dans  laquelle  étaient  comprises,  non-seulement  la  mamelle 
entière,  blessée  cependant  en  un  point  limité,  mais  la  moitié  de 


S60  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

la  paroi  thoracique  sans  préjudice  des  manifestations  éloignées 

et  d’une  réaction  fébrile  non  équivo:iue. 

On  se  rappelle,  en  effet,  qu’à  la  suite  d’une  simple  contusion 
circonscrite  du  sein  droit,  on  vit  apparaître,  à  partir  du  qua¬ 
trième  jour,  des  douleurs  locales  violentes,  une  hyperesthésie 
continue  avec  turgescence  non  inllammatoire-de  la  mamelle, 
puis  des  souffrances  étendues  à  la  partie  correspondante  de  la 
poitrine,  à  l’aisselle,  au  bras,  à  l’épigastre,  à  l’utérus,  le  tout 
accompagné  de  frissons,  fièvre,  vomissements,  lypothymies,  etc. 

Dans  nul  autre  cas  je  n’ai  vu  le  cortège  névropathique  aussi 
complet.  Jamais  je  n’ai  mieux  constaté  d’autre  part  la  nature 
purement  névralgique  de  cet  ensemble  de  désordres. 

V.  —  Indolence  locale,  douleur  uniquement  à  distance,  —  Dans 
les  variétés  précédentes  la  douleur  a  toujours  été  ressentie  dans 
le  foyer  traumatique  lui-même,  lequel  était  en  même  temps  le 
siège  d’une  hyperesthésie  plus  ou  moins  marquée.  La  réunion 
de  ces  deux  circonstances  plaide  beaucoup,  il  faut  en  convenir, 
en  faveur  de  l’hypothèse  d’une  névrite  ou  pour  le  moins  d’une 
impressionnabilité  accrue  des  éléments  nerveux  lésés.  Deux  cas 
bien  observés  font  exception  à  cette  règle  et  prouvent  au  moins 
que  la  névralgie  à  distance  peut  naître  sous  l’influence  d’un  état 
anatomique  encore  indéterminé  de  ces  mêmes  nerfs.  Les  voici  : 

Obs.  X.  —  Extirpation  d’une  tumeur  parotidienne  profonde.  Indolence 
de  la  plaie.  Névralgie  dentaire. 

M.  D...,  40  ans,  d’une  bonne  constitution  et  jouissant  d’une  excel¬ 
lente  santé,  avait  déjà  subi  deux  opérations  à  la  parotide  gauche  pour 
une  hypertrophie  glandulaire.  Une  seconde  récidive  s’était  montrée. 
Je  pratiquai  en  18S9,  avec  l’aide  de  MM.  Horteloup  père  et  Blum,  l’a¬ 
blation  d’une  tumeur  du  volume  d’une  noix,  profondément  enfoncée 
dans  la  glande. 

Procédant  avec  beaucoup  de  lenteur  et  de  précaution  et  presque 
exclusivement  avec  des  instruments  mousses,  je  parvins  à  épargner 
complètement  le  nerf  facfaletla  carotide  externe  qui  fut  mise  à  nu  au 
fond  de  la  plaie  dans  une  étendue  considérable.  L’excavation  fut 
mollement  remplie  de  charpie  fine  etletout  recouvert  de  compresses 
d’eau  alcoolisée. 

Les  trois  premiers  jours  se  passèrent  sans  le  moindre  accident.  La 
quatrième  nuit,  au  contraire,  fut  troublée  par  des  douleurs  assez 
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intenses  siégeant  dans  les  dents  des  deux  mâchoires  du  côté  opéré. 
Elles  avaient  commencé  vers  onze  heures  du  soir  et  cessé  spontané¬ 
ment  à  quatre  heures  du  matin.  Le  malade  en  était  d’autant  plus  sur¬ 
pris  que  jamais  il  n’avait  éprouvé  ce  genre  de  douleurs  et  que  son 
système  dentaire  était  absolument  sain. 

L’examen  delà  plaie  opératoire  nepouvaitpas  davantage  expliquer 
ce  symptôme;  il  n’y  avait  ni  rougeur,  ni  tuméfaction,  ni  sensibilité 
dans  le  voisinage.  Les  derniers  brins  de  charpie  imbibés  de  pus 
louable  furent  enlevés  et  laissèrent  voir  une  surface  granuleuse  du 
meilleur  aspect.  Je  n’attachais  pas  grande  importance  à  cette  souf¬ 
france  passagère,  étant  tout  à  fait  rassuré  par  l’état  local  et  par  l’état 
général  qui  n’était  pas  moins  satisfaisant.  Je  prescrivis  conditionel- 
lement  une  pilule  d’opium  de  0,03,  au  cas  où  la  douleur  reviendrait. 
Elle  reparut,  en  effet,  dès  huit  heures  du  soir,  ne  cessa  que  le  matin 
et  eût  été  certainement  plus  intense  que  la  veille  si  l’opium  ne  l’avait 
un  peu  atténuée,  sans  toutefois  la  faire  complètement  disparaître; 
enfin  elle  s’était  étendue  aux  deux  côtés,  c’est-à-dire  à  toutes  les 
dents.  La  plaie  avait  conservé  cette  fois  encore  son  excellente  ap- 
p'arence. 

J’administrai  aussitôt  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  73  cenligr., 
à  prendre  de  quatre  à  cinq  heures.  Un  léger  accès  se  montra  vers 
minuit  et  dura  à  peine  deux  heures.  Deux  nouvelles  doses  de  qui¬ 
nine  prises  le  lendemain  et  le  surlendemain  firent  prompte  et  radicale 
justice  de  l’accident.  La  cicatrisation  se  fit  sans  encombre,  et  ne  s’est 
point  démentie  jusqu’à  ce  jour.  Jamais  M.  D...  n’a  ressenti  la 
moindre  douleur  dans  la  cicatrice  ni  dans  ses  alentours. 

L’odoiitalgie  s’est  également  montrée  seule  dans  le  cas  sui¬ 
vant. 

Obs.  XL  —  Extirpation  d’un  êpithélioma  de  la  lèvre  inférieure.  Réu¬ 
nion  immédiate.  Plaie  indolente.  Névralgie  dentaire. 

Un  ouvrier  terrassier,  de  44  ans,  maigre,  assez  bien  portant  et  en 
tout  cas  ne  paraissant  rien  moins  que  nerveux,  entra  l'année  dernière 
à  la  Pitié  pour  un  épithélioma  circonscrit  de  la  lèvre  inférieure  que 
j’enlevai  par  le  procédé  en  V  suivi  de  réunion  immédiate. 

Lesdeux  premiers  jours  n’offrirent  rien  de  notable.  La  troisième  nuit 
fut  troublée  par  une  douleur  occupant  toutes  les  dents.  Celles-ci 
étaient  en  très-mauvais  état,  atteintes  pour  la  plupart  de  carie  sèche 
ou  réduites  à  l’état  de  chicots.  Cependant  depuis  plusieurs  années  le 
patient  n’en  souffrait  jamais.  Je  prescrivis  sur-le-champ  le  sulfate  de 
quinine;  la  douleur  spontanée  ne  revint  pas  et  tout  se  borna  le  len¬ 
demain  à  une  sensation  pénible  lorsque  l’opéré  voulut  mâcher  un 
peu  de  pain;  ce  reliquat  lui-même  disparut  à  la  seconde  dose  de  qui¬ 
nine. 
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La  plaie  de  la  lèvre  n’avait  rien  présenté  d’anormal.  La  réunion 
par  première  intention  avait  bien  réussi;  les  épingles  furent  enlevées 
le  cinquième  jour. 

Après  avoir  indiqué  les  différents  sièges  delà  névralgie  il  nous 
reste  à  en  étudier  les  autres  caractères. 

La  douleur  n’est  pas  comme  l’hémorrhagie  un  phénomène 
évident  et  toujours  comparable  à  lui-même  ;  elle  varie  infini¬ 
ment  suivant  la  cause  qui  la  produit,  l’organe  qui  en  souffre  et 
enfin  le  sujet  qui  la  traduit  d’ailleurs  sans  contrôle,  en  termes 
plus  ou  moins  clairs  ;  elle  est  donc  très-difficile  à  décrire.  On 
peut  dire  cependant  de  la  douleur  secondaire  en  général  qu’elle 
est  moins  aiguë  que  la  douleur  primaire,  et  qu’elle  affecte  des 
formes  plus  variées.  Tel  malade  accuse  unesensation  decuisson, 
de  brûlure,  de  prurit  insupportable;  tel  autre  se  plaint  de 
pesanteur,  de  tension,  d’engourdissement  très-incommodes;  un 
troisième  perçoit  des  pulsations,  des  élancements  rapides  reve¬ 
nant  à  intervalles  longs  ou  courts,  etc. 

La  souffrance,  lorsqu’elle  occupe  simultanément  plusieurs 
sièges,  peut  offrir  en  chacun  d’eux  un  caractère  différent,  cui¬ 
sante  au  niveau  de  la  blessure,  tensive  dans  le  membre  voisin, 
lancinante  en  un  point  circonscrit  et  distant.  Elle  mérite  encore, 
suivant  l’organe  qui  souffre,  des  appellations  différentes  :  pleu¬ 
rodynie,  coliques  utérines  ou  hépatiques,  enteralgie,  constric- 
tion  épigastrique,  odontalgie,  photophobie,  etc. 

L’intensité  ne  varie  pas  moins.  Quelques  patients  accusent  des 
douleurs  atroces,  la  plupart  n’indiquent  qu’un  mal  supportable, 
capable  cependant  d’empêcher  le  sommeil.  Je  ne  saurais  entrer 
dans  de  plus  longs  détails,  me  contentant  de  dire  que  j’ai  ob¬ 
servé  à  peu  près  toutes  les  variétés  imaginables  de  l’exaltation 
sensitive.  Les  douleurs  circonvoisines  et  à  distance  ont  géné¬ 
ralement  les  allures  franches  delà  névralgie,  cessant  d’une  ma- 
ièr  e  plus  ou  moins  complète  dans  l’intervalle  des  accès,  n’ame¬ 
nant  dans  la  région  qui  en  est  le  siège  aucune  modification 
anatomique  appréciable,  tantôt  occupant  une  large  surface, 
tantôt  limitées  à  des  points  circonscrits,  lancinantes  ou  pongi- 
tives;  la  pression  directe  ne  les  augmente  point,  mais  le  mou- 
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vement  de  la  région  ou  des  régions  voisines  les  réveille  ou  les 
exaspère. 

La  douleur  spontanée  secondaire,  quel  que  soit  son  siège, 
débute,  de  coutume,  brusquement,  sans  indices  précurseurs.  Le 
blessé  calme,  exempt  de  tout  malaise,  est  inopinément  surpris, 
le  plus  souvent  au  commencement  de  la  nuit.  Quelquefois  dans 
l’après-midi,  rarement  le  matin;  le  paroxy.srae  est  rapidement 
atteint. 

La  durée  de  l’accès  est  heureusement  assez  limitée,  4  à  5  heu¬ 
res  en  moyenne.  Peu  à  peu  la  souffrance  s’apaise  et  disparaît  le 
plus  souvent  d’une  façon  complète,  ne  laissant  après  elle  qu’une 
sensation  de  lassitude,  due  principalement  à  la  privation  de 
sommeil  ou  d’engourdissement  imputable  à  l’ingestion  des  nar¬ 
cotiques. 

Qu’elle  disparaisse  spontanément  ou  qu’elle  cède  au  traite¬ 
ment,  la  douleur  est  fréquemment  remplacée  pendant  plusieurs 
jours  par  une  insomnie  tranquille,  passagère,  seul  indice  per¬ 
sistant  de  l’affection. 

Le  nombre  des  accès  n’a  rien  de  fixe  ;  une  malade  (obs.  II)  a 
passé  consécutivement  quatorze  nuits  mauvaises.  Chez  un  opéré 
dont  je  parlerai  plus  loin  [obs.  XIX),  les  souffrances  nocturnes 
continuèrent  avec  des  alternatives  diverses  depuis  le  9  avril,  jour 
do  l’opération,  jusqu’au  26,  où  le  traitement  approprié  fut  entre¬ 
pris.  Depuis  que  mieux  instruit  sur  la  nature  du  mal,  j’administre 
le  sulfate  de  quinine  en  temps  opportun,  je  n’observe  guère  plus 
de  3  ou  4  accès  ;  mais  je  suis  porté  à  croire  qu’en  certains  cas 
non  traités,  la  névralgie  traumatique  secondaire  peut  se  méta¬ 
morphoser  en  des  formes  rebelles  qui  durent  autant  que  la  cica¬ 
trisation  et  même  lui  survivent  assez  fréquemment;  en  revanche 
je  suis  certain  qu’abandonnée  à  elle-même,  l’affection  disparaît 
d’elle-même  dans  un  bon  nombre  de  cas,  ce  qui  explique  aisé¬ 
ment  comment  elle  a  été  jusqu'ici  généralement  méconnue. 

En  dépit  même  du  traitement  antipériodiquetlors,  surtouqu’il 
n’est  pas  assez  longtemps  continué,  ta  névralgie  secondaire  prég 
sente  une  grande  tendance  à  la  récidive.  Plusieurs  de  mes  ob¬ 
servations  le  prouvent,  et  surtout  la  suivante  : 
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Obs.  XII.  —  Exürpalion  d’un  séquestre  du  calcanéum,  plus  lard  amptt- 
tation  de  la  jambe.  Nécralgie  traumatique  à  la  suite  de  chaque  opération 
et  dans  leur  intervalle  (I). 

V...,  53  ans,  lailleur,  intelligent,  énergique,  mais  épuisé  par  de 
longues  souffrances,  entre  à  l’hôpital  Lariboisière  en  janvier  1870  pour 
une  affection  ancienne  du  calcanéum.  Bien  que  l'état  général  soit 
mauvais  j’opère  le  2  février  pour  mettre  un  terme  à  des  douleurs 
violentes,  erratiques,  irrégulières  dont  la  région  affectée  est  le 
siège. 

J’agrandis  les  fistules  pour  pénétrer  dans  le  centre  de  l’os  et  en 
extraire  un  séquestre  central.  A  l’aide  d’une  contre-ouverture  je  place 
un  drain  pour  assurer  l’écoulement  du  pus.  L’opération  est  faite  à 
dix  heures  du  matin;  dans  l’après-midi,  douleur  extrêmement  vive 
dans  les  téguments  du  talon  et  qui  persiste  jusqu’à  trois  heures  du 
matin,  malgré  l’ingestion  de  15  centigrammes  d’opium.  Le  lendemain 
et  les  jours  suivants,  peu  de  temps  après  le  pansement,  à  onze  heures 
moins  un  quart,  elle  reparaît  et  ne  cède  qu’a  des  doses  d  opium,  va¬ 
riant  entre  10  et  dS  centigrammes;  on  l’attribue  rationnellement  aux 
manœuvres  du  pansement,  mais  pour  s’en  assurer  on  diffère  celui-ci 
jusqu’à  l’après-midi;  à  l'hi.'ure  dite  la  souffrance  arrive;  dès  lors 
sa  nature  névralgique  est  démontrée.  On  prescrit  le  sulfate  de 
quininequi  la  dissipe  en  quatre  jours.  On  suspend  trois  jours  le  mé¬ 
dicament,  la  névralgie  revient  ;  on  en  fait  définitivement  justice  en 
administrant  l’antipériodique  une  semaine  entière.  Dans  le  mois  de 
mars  et  d’avril,  nouvelles  apparitions  de  la  douleur  cédant  toujours  à 
la  quinine.  L’étal  local  paraissant  plutôt  s’aggraver,  j’ampute  la  jambe 
au  tiers  inférieur.  Le  13  avril,  les  accès  périodiques  reparaissent  mais 
à  une  autre  heure.  Le  premier  surgit  exactement  à  une  heure  du  ma¬ 
tin,  dure  trois  quarts  d’heure  et  cesse  spontanément  ;  on  reprend  la 
quinine  associée  à  l’opium;  la  névralgie  n’acquiert  pas  une  grande 
intensité,  mais  elle  résiste,  elle  change  d’heure  encore  une  fois,  de 
cinq  heures  eldemie  à  six  heures  et  demie  du  soir,  et  ne  cesse  com¬ 
plètement  qu’au  bout  de  cinq  semaines  environ. 

Pendant  très-longtemps  on  constate  dans  le  moignon,  d’ailleurs 
assez  bien  conformé,  un  point  fort  sensible  au  moindre  attouchement 
et  répondant  au  nerf  tibial  antérieur. 

Je  ne- puis  quitter  ce  qui  est  relatif  à  l’invasion,  sans  parler  de 
l’époque  à  laquelle  elle  se  montre  d’ordinaire. 

-  J’ai  introduit  dans  mu  définition  l’épithète  secondaire,  pour  in- 

(i)  Ces  détails  relatifs  à  la  névralgie  sont  extr.aits  d’une  longue  observation 
destinée  à  démontrer  l’existence  des  gommes  ganglionnaires  externes.  Tumeurs 
gommeuses  de  la  région  inguinale.  (Àrch.  gén.  de  méd.,  octobre  1871.) 
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diquer  que  la  douleur  présentement  étudiée  survient  à  un  mo¬ 
ment  plus  ou  moins  éloigné  de  celui  de  la  blessure  elle-même, 
et  alors  que  s’est  dissipée  d’une  façon  complète  la  souffrance 
primaire  et  immédiate.  Lelaps  de  temps  compris  entrela  cessation 
du  symptôme  (algostase  primaire)  et  son  retour  inattendu,  varie 
notablement,  sans  que  toutefois  je  l’aie  vu  encore  se  prolonger 
au  delà  du  quatorzième  jour. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  névralgie  éclate  vers  le  milieu  du 
premier  septénaire,  c’est-à-dire  du  troisième  au  quatrième  jour, 
bien  rarement  plus  tard  (un  seul  cas  au  neuvième  jour,  un  autre 
au  quatorzième),  mais  assez  souvent  plus  tôt,  à  la  fin  du  pre¬ 
mier  jour  et  dans  le  courant  du  second,  par  exemple.  Parfois 
elle  se  développe  si  promptement,  qu’elle  parait  se  confondre 
avec  la  souffrance  opératoire,  qu’elle  continue  ou  prolonge  en 
quelque  sorte  ou  dont  elle  est  à  peine  séparée  par  quelques  heu¬ 
res  d’un  calme  relatif,  rarement  complet. 

Les  opérations,  en  France,  se  font  en  général  entre  neuf  et 
onze  heures  du  matin  ;  or,  dans  l’après-midi  ou  le  soir  ou  dans 
la  première  nuit,  la  douleur  secondaire  s’éveille  avec  violence 
(obs.  V,  XII);  deux  fois  je  l’ai  vue  naître  aussitôt  après  le  réveil 
anesthésique  (obs.  Vil,  IX),  et  durer  sans  interruption  plus  de 
huit  jours  dans  le  second  de  ces  faits.  Dans  ces  derniers  cas, 
exceptionnels  il  est  vrai,  le  terme  de  névralgie  secondaire,  im¬ 
pliquant  une  première  algostase,  n’est  pas  rigoureusement  ap¬ 
plicable,  car  il  y  a  plutôt  rfowlewr  primaire  prolongée.  Cependant, 
satisfaction  étant  donnée  à  l’exactitude  du  langage  par  cette  ré¬ 
serve,  je  continue  à  ranger  ces  exceptions  dans  mon  cadre,  leur 
marche  ultérieure  étant  tout  à  fait  comparable  à  celle  des  cas 
communs.  Je  fais  également  une  autre  restriction  relative  à  la 
marche.  L’intermittence  est  certainement  la  règle  très-générale 
pour  les  névralgies  en  question,  cependant  les  rémissions  peu¬ 
vent  manquer  ou  rester  très-courtes  ou  très-faibles,  de  sorte  que 
l’on  pourrait  admettre  une  forme  continue  et  une  forme  rémit¬ 
tente,  circonstance  digne  d’être  notée  pour  le  diagnostic. 

Quant  au  type,  très-ordinairement  quotidien,  il  peut  aussi 
devenir  tierce  à  la  fin  de  l’affection  ou  sous  l’influence  de  la  mé¬ 
dication  antipériodique. 


[La  siiile  (iii  prochnin  numéro.) 
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TRAITEMENT  RE  LA  CYSTITE  AMMONIACALE  PAR  l’aCTDE 
BENZOÏQUE. 

Par  le  professeur  GOSSELIN,  de  l’Institut, 

Et  Albert  ROBIN,  interne  des  hôpitaux. 


ISfous  avons  montré  dans  un  précédent  mémoire  (1)  que-l’urine 
ammoniacale  de  l’homme  est  toxique  à  un  haut  degré,  et  qu’elle 
joué  Un  rôle  considérable  dans  la  production  des  accidents  qui 
surviennent  après  les  opérations  sur  les  voies  urinaires. 

De  cette  notion  à  des  essais  de  prophylaxie,  il  n’y  a  qu’un 
pas;  pourquoi  ne  pas  chercher  à  corriger  chez  l’homme  cet  état 
ammoniacal  dont  les  conséquences  peuvent  être  si  fâcheuses? 

En  effet,  dans  le  cas  d’une  solution  de  continuité  de  la  mu¬ 
queuse  vésico-uréthrale,  il  expose  le  malade  à  tous  les  dangers 
d’une  intoxication  générale;  il  peut  déterminer  des  compile,; - 
tions  locales,  résultant  de  l’action  immédiate  de  l’urine  sur  lès 
tissus  divisés;  il  imprime  à  l’infiltration  urineüse  un  caractère 
de  gravité  tout  spécial  ;  d’autre  part,  qu’il  existe  ou  non  une 
plaie  surajoutée,  cet  état  peut  être  la  cause  de  certains  effets  bien 
connus,  de  nature  différente  des  précédents,  er  qu’il  e-st  utile  de 
rappeler  brièvement.  C’est  d’abord  l’irritation  constante  de  la 
muqueuse  vésicale  par  cette  urine,  d’où  sécrétion  abondante 
de  mucus,  ce  qui  favorise  encore  la  décomposition  de  l’urée  : 
cette  irritation,  longtemps  prolongée,  peut  aboutir  à  une  cystite 
plus  ou  moins  intense,  mais  ayant,  en  tout  cas,  une  remarquable 
tendance  a  la  chronicité. 

Il  est,  en  outre,  un  troisième  effet  non  moins  important; 
l’état  ammoniacal  favorise  la  formation  des  calculs  de  phos¬ 
phate  ammoniaco-magnésien,  par  un  mécanisme  que  M.  le  pro¬ 
fesseur  ftobiti  (2)  a  parfaitement  exposé  :  «  Les  phosphates  de 
magnésie  jouent  un  rôle  important  dans  l’économie,  en  raison 

[1)  Gosselin  et  Albeht  Robin —  L’urine  amnaoniaoale  et  la  fiôvre  urineuse.— 
Archives  gén.  de  midecme,  mai-juiu  1874. 

(2)  Ch.  Robin.  Traité  des  humeurs. —  Paris,  18G8,  p.  6G6. 
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de  la  propriété  qu’ils  ont  de  se  combiner  avec  l’ammoniaquequ’ils 
fixent  et  saturent.  Dans  les  diverses  humeurs  et  dans  l’urine,  ils 
s’emparent  de  l’ammoniaque  au  fur  et  à  mesure  qu’il  s’en  forme 
et  en  neutralisent  ainsi  les  effets,  en  l’empêchant  d’être  libre. 
L’ammoniaque,  chassant  l’équivalent  d’eau  du  phosphate  tri- 
basique,  donne  naissance  à  du  phosphate  aramoniaco-magné- 

(AzH»,  HO)  2  Mg  0 .  PhQS  -+- 1 2  HO 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  présence  constante  d'un  sel 
toujours  prêt  à  s’emparer  de  l’ammoniaque  aussitôt  qu’il  y  a 
tendance  à  la  production  de  celle-ci  dans  l’économie.)) —Malheu¬ 
reusement  le  phosphate  ammoniaco-magnésien  est  insoluble. 
Ses  cristaux,  enserrés  dans  des  masses  visqueuses  que  forme  lé' 
mucus  vésical  quand  le  carbonate  d’ammoniaque  a  agi  sur  lui, 
peuvent,  en  séjournant  dans  le  bas-fond  de  la  vessie  ou  dans  un 
repli  de  sa  muqueuse,  devenir,  s’ils  ne  sont  pas  entraînés  par 
l’urine,  le  centre  d’appel  de  cristaux  analogues  dont  la  réunion 
constituera  une  masse  de  plus  en  plus  volumineuse  :  tel  est  le 
mode  probable  suivant  lequel  se  forment  les  calculs  phosphati- 
ques.  Enfin,  avant  d’être  expulsés  avec  l’urine,  ces  phosphates 
peuvent  se  déposer  sur  les  parois  de  la  vessie,  comme  ils  se  dé¬ 
posent  sur  les  parois  d’un  verre,  et  incruster  la  muqueuse  vési¬ 
cale,  ce  qui  constituera  une  nouvelle  cause  d’inflammation  de  cet 
organe.  Dans  son  Traité  des  urines,  Golding  Bird  (1)  rapporte 
l’observation  d’une  cystite  de  même  nature,  à  laquelle  il  donne 
pour  cette  cause  le  nom  de  cystite  phosphatique. 

En  face  des  effets  produits  par  la  présence  du  carbonate  d’am¬ 
moniaque  dansl’urine,  leproblème  à  résoudre  est  celui-ci:  saturer 
le  carbonate  d’ammoniaque,  en  évitant  cependant  d’employer 
des  corps  qui  pourraient  former  des  sels  insolubles  ou  des 
sels  toxiques,  par  leur  combinaison  soit  avec  le  carbonate  d’àm- 
moniaque,  soit  avec  d’autres  éléments  de  l’urine.  Certes,  il  serait 
plus  logique  d’éviter  simplement  la  décomposition  de  l’urée, 
mais  la  nature  et  les  causes  de  la  transformation  de  cette  der- 


(1)  Golding-Biud.  —  De  l’urine  et  des  dépôts  urinaires.  —  Paris,  1861, 
page  346. 
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nière  sont  encore  trop  mal  connues  et  paraissent  trop  complexes, 
pour  que  l’on  puisse  toujours  agir  d’une  manière  efficace  dans  des 
conditions  si  indéterminées.  Si  l’on  parvient  donc  à  effectuer  cette 
saturation,  on  préviendra,  en  partie  du  moins,  les  accidents  lo- 
"caux  et  généraux  qui  sont  dus  à  la  résorption  d’une,  urine  am¬ 
moniacale,  et  au  contact  de  celle-ci  avec  des  tissus  divisés.  En 
tout  cas,  la  neutralisation  du  carbonate  d’ammoniaque  des  uri¬ 
nes  altérées  sera  un  adjuvant  puissant  des  médications  ordinaire¬ 
ment  employées  dans  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Le  carbonate  d’ammoniaque  est  un  sel  très-alcalin,  c’est  pres¬ 
que  une  base,  en  raison  du  facile  déplacement  de  son  acide  car¬ 
bonique;  on  doit  donc  chercher  parmi  les  acides  ceux  qui  ré¬ 
pondent  le  mieux  au  problème  tracé  plus  haut. 

II.  Du  passage  des  acides  dans  lurine. 

Rayer  (1)  soupçonnait  tous  les  dangers  d’une  urine  ammonia¬ 
cale  :  il  avait  songé  à  la  ramener  à  l’acidité.  Dans  un  cas  où  Ber 
zélius  conseilla  l’acide  phosphorique  à  doses  croissantes,  l’urine 
redevint  acide,  transparente,  et  déposa  de  l’acide  urique;  mais 
l’alcalinité  et  les  dépôts  phosphatiques  abondants  reparurent 
bientôt,  et  le  malade  mourut  d’épuisement.  Dans  l’intervalle, 
l’acide  acétique  avait  été  employé  sans  succès.  Nous  n’avons  pas 
besoin  d’insister  sur  les  inconvénients  de  l’acide  phosphorique, 
qui,  outre  son  action  sur  les  voies  digestives  et  sur  la  nutrition, 
ne  peut  ramener  l’urine  à  l’acidité  qu’en  formant  d’abord  un 
phosphate  ammoniaco-magnésien  insoluble. 

Wcehler(2)  n’admet  pas  que  les  acides  minéraux  puissent  aug¬ 
menter  l’acidité  de  l’urine.  Berzélius  (3),  plus  tard,  se  range  à  cet 
avis.  Mais  d’autres  auteurs  survinrent  qui  employèrent  les  acides 
pour  dissoudre  les  concrétions  phosphatiques  et  empêcher  leur 
dépôt  ou  leur  agglomération  dans  le  rein  et  dans  la  vessie.  Bence 
Jones  essaya  sans  succès  l’acide  sulfurique  dilué  :  administré  à 


(1)  Rayer. — Loc.  oit.,  p.  113. 

t2)  WœHi-ER, — Changements  qu’éprouvent  les  urines  par  les  médicaments.— 
Bulletin  (les  sciences  médicales  de  Férussac,  t.  XII,  p.  294.  -  Ârch.  de  méde¬ 
cine, 

(3)  Berzélius. — Traité  de  chimie,  trad.  franç.,  t.  VII,  p.  401. 
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doses  assez  élevées,  d’une  façon  continue,  il  ne  produisit  aucun 
effet  sur  l’urine.  Golding  Bird  (1)  conseille  l’emploi  de  l’acide 
nitrique,  qui,  d’après  lui,  ne  trouble  pas  sensiblement  les  fonc¬ 
tions  gastriques.  «  Quoiqu’on  ne  puisse  guère  admettre,  dit  cet 
auteur,  que  cet  acide  lui-même  attaque  réellement  l’urine  et 
agisse  comme  dissolvant  du  dépôt,  on  peut  expliquer  son  in¬ 
fluence  en  se  rapportant  à  son  action  tonique  et  altérante;  en 
sorte  que  lorsqu’il  agit,  il  le  fait  en  améliorant  l’état  général.  » 
L’acide  nitrique  n’a  pas  réussi  entre  les  mains  d’autres  expéri¬ 
mentateurs  (A.  üre). 

Si  l’on  cherche  maintenant  quels  sont  parmi  les  acides  végé¬ 
taux  ceux  qui  passent  dans  l’urine  à  l’état  libre,  on  voit  qu’il 
n’en  existe  qu’un  très-petit  nombre.  A  ce  sujet,  M.  Dumas 
s’exprime  ainsi  (2):  «Il  est  difficile  de  rendre  les  urines  acides  au 
moyen  des  acides  organiques,  car  ils  se  détruisent  en  grande 
partie  dans  l’économie.  C’est  ainsi  que  les  citrates,  raalates,  les 
acétates  sont  brûlés  et  ramenés  à  l’état  de  carbonates.  Aussi  les 
urines  deviennent-elles  souvent  alcalines  après  l’administration 
de  ces  sels,  même  quand  ils  renferment  un  excès  d’acide.  Il  suf¬ 
fit  de  manger  des  fruits  rouges,  comme  des  fraises  ou  des  ce¬ 
rises,  qui  contiennent  des  tartrates  ou  des  citrates  pour  voir  cette 
réaction  alcaline  se  manifester  dans  l’urine.  » 

Bien  auparavant,  Morichini  (3)  avait  admis  que  les  acides  ma- 
lique  et  citrique  peuvent  passer  dans  rurine,  mais  Rayer  con¬ 
testa  l’exactitude  du  fait,  et  c’est  cette  opinion  que  confirme 
M.  Dumas. 

Reil,  Emmert,  Woehler  (4),  remarquèrent  que  l’acide  gallique 
passait  inaltéré  dans  l’urine.  Plus  tard,  Mulder(S)  fit  la  même 
observation.  Maintenant  on  sait  que  le  tannin  lui-même  se  re¬ 
trouve  dans  l’urine  à  l’état  d’acide  gillique.  Cet  acide  pourrait 
peut-être  rendre  certains  services  dans  la  question  qui  nous  oc- 

(ij  G.  BmD.  Lon.  cit.,  p.  342. 

(2)  Dumai.  Traité  de  chimie,  t.  VIII,  p.  5”1. 

(3)  Morichini,  Memoria  sopra  alcune  sostanze  olie  pasaaiio  indeoomposte 
iielle  urine  —  Memoria  délia  Societa  italiana,  1815,  t.  XVII. 

(4)  WœnLER.  Loc.  cit. 

(5)  MuldKr.  Versuoli  einer  allgemninen  physiologisohen  Chemie.  —  1844, 
page  385. 
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cupe,  mais  nous  ne  croyons  pas  qu'il  ait  été  employé  dans  ce 

but. 

Dans  ces  dernières  années,  la  question  du  passage  des  acides 
dans  l’urine,  reprise  par  les  chimistes,  a  fait  de  véritables  pro¬ 
grès.  Ainsi  Nencki  (1)  administra  du  xylol,  et  reconnut  dans 
l’urine  la  présence  de  l’acide  utolique;  puis,  il  essaya  certains 
acides  amidés  de  la  série  aromatique;  un  chien  qui  avait  avalé 
5  grammes  de  benzamide,  rendit  de  l'acide  hippurique  ;  le  raési- 
tylène  passa  dans  l’urine  à  l’état  d’acide  hippurique  et  d’acide 
mésitÿlique.  E.  Ziegler  (2)  lit  absorber  à  des  hommes  bien  por¬ 
tants  du  cymol  extrait  de  l’essence' de  Cumin  et  obtint  de  l’acide 
cuminique. 

Salkowski  (3),  étudiant  les  transformations  de  la  taurine  dans 
l’organisme,  a  découvert  qu’une  grande  partie  de  ce  composé 
passe  dans  l’urine  sous  la  forme  d’un  acide  azoté  et  sulfuré  au¬ 
quel  il  donne  le  nom  d’acide  tauro-carbiuamique  ;  selon  lui  on 
trouverait  quelquefois  cet  acide  dans  l’urine  normale. 

Schultzen  injecta  de  la  sarkosine  dans  les  voies  digestives; 
l’urine  émise  contenait  de  l’acide  sarkosin-carbinamique. 

Ce  sont  là  des  réactions  nouvelles  qu’il  serait  possible  de  gé¬ 
néraliser  encore  pour  d’autres  corps  analogues,  et  dont  l’étude 
plus  complète  peut  cohduire  à  des  applications  importantes. 
Mais,  quelle  que  soit  la  fécondité  de  ces  recherches,  comme  le 
but  que  nous  poursuivions  était'  essentiellement  pratique,  nous 
avons  donné  la  préférence  à  l’acide  benzoïque,  sur  lequel  de 
nombreux  travaux  ont  été  faits,  et  dont  le  mode  de  transforma¬ 
tion,  parfaitement  connu,  est  toujours  identique  à  lui-même, 
tandis  que,  jusqu’à  présent,  rien  n’est  aussi  sûr  pour  les  corps 
dont  nous  venons  de  parler,  sans  compter  les  nombreux  incon¬ 
vénients  ou  dangers  que  peut  avoir  leur  emploi. 

(1)  Nencki.  ReicheH’s  undj)u  Bois  Reymond’s  drchiv.  1870,  p.  416.  — 
TJeber  das  Verhalten  eioiger  aromatischen  Verbindungen  in  Thiertorper.  — 
Archiv  fiir  exp.  Path.  und  Pharm.,  t.  I,p.  420,  1873. 

(2)  E.  ZiEGLEft.  Uober  das  Verhalten  des  Camphercymols  in  thierisclien  Or- 
ganimus.  Archio  für  exp.  Path.  imd  Pharm.,  1. 1,  p.  63, 1873 . 

(3)  Salkowski.  Ueber  das  Verhalten  des  Taurin  in  thierisohen  Organimus.  — 
Cenlralblatt  für  die  med.  TViMea«e/i.,  p.  463,  et  Serichte  des  Deutsch.  Chem. 
Gesellschaft,  t.  VI,  p.  744,  1873. 
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Mais,  il  existe  des  corps  qui  ont  avec  l’acide  benzoïque,  de 
grandes  analogies  de  composition,  et  qui  subissent  dans  l’orga¬ 
nisme  des  modifications  de  même  nature  :  ce  sont  les  acides  cin- 
namique,  toluique,  salicylique,  etc.  :  ces  composés  sont  éliminés 
à  l’état  d’acides  azotés  ;  l’acide  cinnamique  donne  de  l’acide  hip¬ 
purique;  les  deux  autres  fournissent  l'acide  tolurique  et  l’acide 
salicylurique  étudié  déjà  par  Bertagnirii  (1). Peut-être,  en  raison  de 
leur  ressemblance,  pourrait-on  examiner  de  nouveau  avec  chance 
de  succès,  l’action  de  ces  divers  acides  employés  dans  le  cas  qui 
nous  occupe  comme  succédanés  de  l’acide  benzoïque  ;  ce  qui 
tendrait  à  confirmer  cette  opinion,  c’est  l’heureux  résultat  qu’on 
retire  souvent,  dans  les  maladies  des  voies  urinaires, de  l’emploi 
du  baume  de  Tolu ,  du  Pérou,  etc.,  qui,  comme  on  le  sait,  ren¬ 
ferment,  outre  l’acide  benzoïque,  une  grande  quantité  de  ces  aci¬ 
des  aromatiques.  Il  serait  utile  aussi  de  reprendre  l’étude  des 
éthers  que  forment  les  acides  cités  plus  haut.  Woehler  et  Fre- 
richs  (2)  ont  employé  l’éther  benzoïque,  et  ont  augmenté  l’aci¬ 
dité  des  urines.  Les  nombreux  éthers  salicyliques,  cinnami- 
ques,  etc.,  auraient  probablement  une  action  de  même  or, 
dre  (3). 

III. — Evolution  de  l'acide  benzoïque  dans  l’économie. 

End  828,  Wœhler  (4)  administrait  à  des  animaux  de  l’acide  ben¬ 
zoïque  et  croyait  retrouver  ce  corps  dans  les  urines.  A  l’époque 
de  cette  expérience,  on  ne  connaissait  pas  encore  l’acide  hippu¬ 
rique,  qui  fut  découvert  par  Liebig  en  1829.  —  A  ce  moment, 
Woehler,  comparant  les  propriétés  de  l’acide  hippurique  et  du 
composé  qu’il- avait  trouvé  dans  l’urine  de  ses  animaux,  recon- 

(1)  Lorsqu’on  fait  iugéi’er  de  la  salicine  îi  un  animal,  l'urine  qu’il  émet  contient 
de  l’acide  salicylique,  de  la  saligénine  et  de  l’hydrure  de  salicyle.  Si ,  au  contraire, 
on  administre  directement  la  saligénine  à  ia  dose  de  2  à  6  grammes  par  jour,  on 
retrouve  dans  l’urine  de  l’acide  salicylique  et  de  l’acide  salicylurique  ;  ce  dernier 
est  un  homologue  de  l’acide  hippurique. 

(2)  ’Wœni.Eîiet'PB.EmoBS.  Journal  l'Institut,  p.  146.  Paris,  1848. 

(3)  Nous  avons  employé  dans  un  seul  cas  l'éther  étliyl-henzoïque  (voyez 
page  576)  ;  cet  éther  ne  nous  a  pas  donné  le  résultat  satisfaisant  que  nous  en  at¬ 
tendions. 

(4)  WœnLEn.  Tiedeman’s  Zeitsckift  f,  Physiol,,  1. 1,  p.  142. 
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nut  l’identité  de  ceux-ci,  et  dans  l’ancienne  édition  du  Traité  de 
Berzélius  (1),  il  émit  l’opinion  que  Tacide  benzoïque  se  trans¬ 
formait  par  la  digestion  en  acide  hippurique. 

En  1841  A.üre  (2)  annonce  que  l'urine  d’un  malade  qui  avait 
pris  de  l’acide  benzoïque  contenait  de  l’acide  hippurique,  et 
donne  de  ce  fait  l’explication  suivante  :  au  lieu  de  s’oxygéner 
et  de  se  transformer  en  acide  carbonique,  l’acide  benzo’ique  se 
combine  avec  ceux  des  éléments  azotés  qui  devraient,  dans 
d'autres  circonstances,  fournir  de  l’acide  urique  ou  de  l’urée  et 
se  convertit  en  acide  hippurique,  de  sorte  que  dans  l’urine  des 
malades  qui  prennent  de  l’acide  benzoïque,  l’acide  urique  dimi¬ 
nuerait  notablement  et  disparaîtrait  même  assez  fréquemment. 
— Partant  de  cette  donnée,  Ure  conseille  l’acide  benzoïque 
comme  un  moyen  de  prévenir  la  formation  des  calculs  uriques. 
Plus  tard,  il  l’employa  contre  la  gravelle  phosphatique  et  remar¬ 
qua  que  sous  l’influence  du  médicament,  la  proportion  des  phos¬ 
phates  précipités  xliminue  dans  l’urine  et  que  celle-ci  reprend 
une  réaction  acide.  Garrod  (3)  et  Keller  de  Grosheim  (4)  mirent 
en  doute  cette  disparition  de  l’acide  urique  ;  il  résulte  des  expé¬ 
riences  de  ce  dernier,  que  l’ailministration  de  l’acide  benzoïque 
ne  diminue  nullement  les  proportions  d’urée  et  d’acide  urique 
contenues  dans  l’urine.  —  Enfin,  dans  les  derniers  temps, 
Kletzinsky  (S)  a  repris  en  partie  la  théorie  de  Ure  et  affirme  que 
l’administration  de  l’acide  benzoïque  diminue  dans  une  énorme 
proportion  la  quantité  d’urée  éliminée  par  le  rein,  au  point 
que  lé  chiffre  de  celle-ci  tomberait  à  2  gr.  5  en  vingt-quatre 
heures. 


(1)  Berzélius.  Edition  allemande,  t.  IV,  p.  376. 

(2j  Ure.  Prov.  med.  und  surg.  Journal,  1841,  et  Medico-chirurg.  Transactions, 
vol.  XXIV. 

(3)  Garrod.  London  and  Edinburgh  Phil.  Mûgaz.,\o\.  XX,  p.  311. 

(4)  Keller.  Transformation  de  l'acide  henzoïque  on  acide  hippurique.  In 
Chimie  appliquée  Ma  physiologie  animale  de  J.  Liebig,  p.  3S2,  1842. 

(5)  "WœHLERet  Keller.  Ueher  die  im  lebendem  Organism.  versioh  gehende 
des  Benzœsauere  in  Hippursauere.  vrfan.  rfer  P/iÿa.  und  Chem.,  t.  LVI,  p.  638, 
1842. 

(6)  Kletzinskv.  Cansialt,  1859,  et  in  Harley.  The  urine  and  its  dérange¬ 
ments,  p.  56  et  90.  1872. 
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Mais  les  belles  recherches  de  Dessaignes  (1)  ont  démontré  les 
relations  qui  existent  entre  les  acides  benzoïque  et  hippurique. 
—  Ce  dernier  est  constitué  par  la  fixation  des  éléments  du 
glycocolle,  sur  l’acide  benzoïque  suivant  l’équation  : 

Ci«H9AzOS  +  2H0=C"iH60*  +  C‘H5Az04 
A.  hippurique.  Eau.  A.benzoïqiie.  Glycocolle. 

Cette  réaction  explique  ce  qui  se  passe  dans  l’économie  où 
l’acide  benzoïque  n’est  éliminé  à  l’état  d’acide  hippurique 
qu’après  s’êlrecombinéavec  le  sucre  de  gélatine  ou  avec  un  corps 
azoté  analogue,  et  c’est  en  se  fondant  sur  celte  combinaison,  que 
Frerichs  a  pu  administrer  l’acide  benzoïque  dans  l’uréinie,  afin, 
dit-il,  de  débarrasser  le  sang  des  matériaux  azotés  et  du  carbo¬ 
nate  d’ammoniaque  qui  l’intoxiquent. 

La  plupart  des  auteurs  cités  plus  haut  (Ure,  Keller,  etc.) 
sont  d’accord  sur  un  point  :  c’est  que  l’ingestion  de  l’acide  ben¬ 
zoïque  augmente  l’aciditédes urines. — Keller,  apiès  l’absorption 
de2  gr.  d’acide,  rendit  uneurine  «extraordinairement  acide:  «le 
même  expérimentateur  put  ingérer  6  gr.  d’acide  en  douze 
heures  sans  éprouver  le  moindre  phénomène  fâcheux  »  Cette 
augmentation  d’acidité  peut  être  due,  soit  à  une  certaine  quan¬ 
tité  d’acide  hippurique  restée  libre,  soit  àceque  cet  acide  prend 
un  équivalent  de  base  aux  ])hosphates  de  soude  contenus  dans 
l’urine,  d’où  production  d’un  phosphate  acide.  «  C’est,  d’ail¬ 
leurs,  de  cette  manière  qu’agit  l’acide  urique.  La  transformation 
est  très-rapide  :  on  retrouve  l’acide  hippurique  dans  l’urine 
trente  à  cinquante  minutes  après  l’administralion  de  l’acide  ben¬ 
zoïque;  le  poids  d’acide  hippurique  produit  excède , d’un  tiers 
le  poids  d’acide  benzoïque  absorbé  dans  les  voies  diges¬ 
tives.  , 

Mais  il  existe  des  états  pathologiques  pendant  lesquels  la 
transformation  peut  ne  pas  avoir  lieu. — Kuhne  (2)  fit  prendre  à 


(1) DeS3Aiqnes.  Nouvelles  recherches  sur  l’acije  hippurique,  l'acide  ben¬ 
zoïque  et  le  sucre  de  gélatine.  —  Ann.  de  Chint.  et  de  Phys.,t.  XVII,  p.  50, 
1846. 

(2)  Kuhne.  Ârchiv  fur  pathologisch.  Anatomie,  t.  XIA'^. 
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un  ictérique  6  à  8  grammes  d’acide  liciizoïque,  et  ne  trouva  pas 
d’acide  hippurique  dans  l’urine  rendue  par  le  malade.  Frerichs, 
il  est  vrai,  reprenant  cette  expérience,  est  arrivé  à  une  con¬ 
clusion  diamétralement  opposée. —  La  question  reste  donc  irré¬ 
solue  au  point  de  vue  général,  mais  le  fait  observé  par  Kuhne 
n’en  existe  pas  moins.  En  outre,  un  des  malades  dont  nous  rap¬ 
porterons  l’histoire  un  peu  plus  loin,  était  sujet  à  des  attaques 
de  rhumatisme  articulaire  subaigu  :  nous  avons  remarqué  qu’à 
chaque  nouvelle  atteinte,  l’urine  qui  avait  été  préalablement 
ramenée  à  l’acidité  ou  à  la  neutralité  par  l’acide  benzoïque, 
redevenait  extrêmement  ammoniacale;  comme,  malgré  la  con¬ 
tinuation  du  médicament,  on  ne  trouvait  dans  ces  urines  que 
de  très-minimes  quantités  d’acide  hippurique,  on  peut  en  con¬ 
clure,  que  dans  cette  circonstance,  la  transformation  de  l’acide 
benzoïque  a  été  sinon  arrêtée,  du  moins  considérablement  ra¬ 
lentie. 

L’acide  benzoïque  n’exerce  aucune  action  fâcheuse  sur  L’éco¬ 
nomie  ;  des  hommes  bien  portants  et  des  malades  ont  pu  en  in¬ 
gérer  de2  à  6  grammes  par  jour,  sans  en  être  incommodés  et 
sans  avoir  ni  diarrhée,  ni  vomissements,  ni  perte  de  l’appétit; 
le  seul  phénomène  que  nous  ayons  observé  quelquefois,  est  une 
certaine  sécheresse  de  la  gorge,  et  une  légère  sensation  de 
cuisson  au  moment  où  l’acide  passe  dans  les  voies  digestives  su¬ 
périeures. 

L’acide  hippurique  formé,  augmente  l’acidité  des  urines  nor¬ 
males  et  dans  les  urines  ammoniacales  empêche  la  formation  de 
dépôts  phosphatiques,  en  se  combinant  avec  l’ammoniaque  qui 
formerait  sans  cela  avec  le  phosphate  de  magnésie  contenu  dans 
l’urine  un  phosphate  ammoniaco-magnésien  insoluble.  Les 
hippurates  en  général,  et  en  particulier  l’hippurate  d’ammo¬ 
niaque,  sont  très-solubles  ;  telles  sont  les  raisons  qui  nqus  dé¬ 
terminèrent  à  administrer  chez  l’homme  l’acide  benzoïque,  afin 
de  remédier  à  l’état  ammoniacal  de  l’urine. 

IV.— Mode  d’administration  et  doses. 

Un  mot  sur  le  mode  d’administration  de  l’acide  benzoïque  ; 
(2)  PRERians.  Traité  des  maladies  du  foie,  2®  éd.,  p,  106,  Paria  1866. 
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il  est  peu  soluble  clans  l’eau  froide  (1  partie  d’acide  se  dissout 
dans  607  parties  d’eau  à  Oo),  ce  qui  constitue  une  difticulté 
dans  son  emploi.  — Nous  l’avons  fait  ingérer  à  nos  malades,  en 
suspension,  soit  dans  une  potion  gommeuse,  soit  dans  un  litre 
d’eau  sucrée  et  aromatisée  (limonade  benzoïque).  Ce  dernier 
mode  est  préférable,  surtout  si  l’on  favorise  la  dissolution  de 
l’acide  benzoïque,  en  faisant  tiédir  la  limonade  après  l’avoir  ad¬ 
ditionnée  de  S  à  10  grammes  de  teinture  de  cannelle,  par  litre. 
Cette  teinture  contient  de  l’acide-cinnamique,  qui,  par  sa  trans¬ 
formation  en  acide  hippurique,  vient  aider  l’action  de  l’acide 
benzoïque  (1). 

En  général  il  faut  débuter  par  une  dose  de  1  gramme  par  jour, 
et  arriver  rapidement  à  3  et  4  grammes.  Chez  beaucoup  de  ma¬ 
lades  on  peut  aller  jusqu’à6grammessansinconvénient,àmolns 
que  l’on  ne  maintienne  cette  quantité  pendant  trop  longtemps; 
c’est  alors  qu’on  voit  survenir  dans  le  pharynx  de  la  sécheresse 
et  une  sensation  de  cuisson.  Le  résultat  (ramener  à  l’acidité  ou 
à  la  neutralité  une  urine  ammoniacale)  ne  se  produit  pas  immé¬ 
diatement;  les  limites  extrêmes  que  nous  ayons  observées  sont  de 
S  à  19  jours;  la  moyenne  est  de  7  à  8  jours;  la  neutralité 
et  l’acidité  sont  toujours  annoncées  par  la  diminution  et  la 
disposition  des  dépôts  phospbatiques,  du  pus  et  du  sang,  et  par 
une  moditlcation  dans  l’odeur  des  urines  que  perdent  peu  à  peu 
leur  fétidité. 

V.  Observations. 

Voici  un  résumé  succinct  de  nos  tobservations. Nous  regrettons 
que  le  hasard  ne  nous  ait  pas  mis  à  même  d’expérimenter  sur 
un  plus  grand  nombre  de  cas,  mais  les  faits  sont  assez  con¬ 
cluants  pour  justifier  complètement  l’emploi  de  l’acide  ben¬ 
zoïque. 

Obs.  I.  —X.,  âgé  de  68  ans,  entré  le  8  juin  1873  à  l’hôpital  de  la 

(1)  On  pourra  formuler  ainsi  l’administration  do  l’aoide  benzoïque  en  potion 
gommeuse. 

Acide  benzoïque .  1  à  3  gr. 

Glycérine  neutre .  4  à  6  gr. 

Julop  gommeux .  150  gr. 
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Charitô,  salle  Sainte-Vierge,  n“  6.  Atteint  de  calcul  vésical  avec  cystite 
purulente. 

Ce  malade  souffre  depuis  dix  mois.— Vives  douleurs  dans  les  reins 
et  dans  le  bas-ventre. — .Mictions  très-douloureuses  et  très-fréquentes 
(30  à  40  fois  par  24  heures).— Hématuries  répétées. —  L’état  général 
n’est  pas  très-bon  ;  fréquemment  le  malade  a  do  légers  accès  fébriles 
vers  le  soir. 

L’exploration  de  la  vessie  révèle  les  particularités  suivantes  :  calcul 
volumineux,  très-mobile  ;  les  injections  nécessitées  par  le  cathété¬ 
risme  explorateur  font  horriblement  souffrir  le  malade;  la  vessie, 
très-intolérante,  admet  à  peine  un  demi-verre  d’eau  phéniquée. 

L’urineest  rouge,  sanguinolente,  trouble;  son  odeurest  très-fétide; 
elle  bleuit  fortement  le  papier  de  tournesol,  émet  des  vapeurs  blanches 
à  l’approche  d’une  baguette  imbibéed’acide  chlorhydrique;  elle  laisse 
un  sédiment  floconneux,  blanchâtre,  très-abondant  et  fait  effervescence 
avec  les  acides  :  c’est  donc  une  urine  ammoniacale.  Au  microscope 
on  constate  qu’elle  contient  :  une  grande  quantité  de  globules  de  pus 
et  d’hématies  déformées,  une  proportion  considérable  de  cristaux  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien  et  de  nombreux  vibrions. 

L’intolérance  de  la  vessie,  son  peu  de  capacité,  l’étatûe  l’urine, etc., 
nous  décidèrent  à  pratiquer  la  taille  et  non  la  lilhotrilie;  mais  il  fut 
décidé  qu’on  tenterait  auparavant  de  ramener  les  urines  à  l’acidité, 
afin  de  diminuer  d’autant  les  chances  mauvaises  de  l’opération. 

If  juin.  On  commence  l’administration  de  l’acide  benroI(|ue.  On  en 
prescrit  1  gramme  en  suspension  dans  un  julep  gommeux. 

Le  12.  Rien  de  nouveau.  Urine  toujours  alcaline.  Même  prescrip¬ 
tion. 

Le  13.  Urine  moins  alcaline.  L’acide  chlorhydrique  ne  donne  que 
très-peu  de  vapeurs  blanches.  La  dose  d’acide  est  portée  à  1,50. 

Le  14.  Urine  peu  alcaline.  Même  dose.  Odeur  moins  fétide. 

Le  15.  Très-peu  alcaline.  Très-peu  de  dépôt.  Odeur  urineuse 
franche.  Même  prescription. 

Les  16  et  17.  Très-peu  alcaline.  Urine  claire,  dépôt  peu  abondant. 
Acide  benzoïque,  2  grammes. 

Du  18  au  24.  Urine  neutre.  Le  médicament  est  bien  supporté  et 
produit  quelques  sueurs  ;  mais  ni  diarrhée,  ni  nausées.  L’état  général 
du  malade  est  bon.  Le  sédiment  de  l’urine  a  beaucoup  diminué. 

Le  25.  Très-légèrement  alcaline.  On  remplace  l’acide  par  l’éllier 
benzoïque  à  la  dose  de  1  gr.  50. 

Du  26  au  28.  Neutre. 

Le  29.  Très-légèrement  alcaline.  On  revient  à  l’acide  benzoïque, 
2  grammes. 

Le  30  et  le  l®''  juillet.  L’urine  est  franchement  acide.  Elle  rougit  le 
papier  de  tournesol.  Ce  retour  à  l’acidité  coïncide  avec  une  augmen- 
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tation  marquée  de  la  quantité  de  l'urine.  Depuis  plusieurs  jours  déjà, 
elle  est  redevenue  plus  claire,  peu  sédiraenleuse  ;  son  odeur  est  nor¬ 
male.  A  l’examen  microscopique,  on  constate  la  présence  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  globules  purulents,  mais  les  cristaux  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien  ont  presque  entièrement  disparu. 

Etat  général  excellent.  Même  prescription. 

Le  L’urine  ne  contenant  plus  de  carbonate  d’ammoniaque,  l’une 
des  causes  des  accidents  toxiques  qui  surviennent  après  les  opérations 
sur  les  voies  urinaires,  nous  pratiquons  la  taille  bilatérale  :  on  extrait 
un  calcul  do  la  grosseur  d’une  noix,  formé  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien  et  d’une  petite  quantité  de  phosphate  de  chaux.  2  gram. 
acide  benzoïque. 

Le  3.  Le  malade  n’a  pu  dormir.  P.,  98.  Pas  de  frissons,  pas  de  cha¬ 
leur  fébrile,  pas  do  douleurs.  2  gr.  d’acide  benzoïque. 

Le  4.  11  urine  par  la  plaie;  celle-ci  est  en  bon  état.  P.,  76.  Même 
prescription. 

Le  O.  Pas  de  flèvre.  L’urine  coule  toujours  par  la  plaie;  elle  est 
neutre  au  papier  de  tournesol.  P.,  78.  2  gr.  acide  benzoïque. 

Le  6.  Un  peu  d’urine  acide  passe  par  l’urèthre.  P-,  74.  Acide  benz., 
2  gr. 

Les  7,  8  et  9.  Elle  s’écoule  par  la  verge.  Toujours  acide. 

Le  10.  Suppression  de  l’acide  benzoïque. 

1'"'  août.  Le  malade  sort  de  l’hôpital  complètement  guéri. 

Obs.  II.  —  A  la  môme  époque,  M.  Gosselin  soignait  en  ville  un 
homme  de  60  ans,  atteint  lui  aussi  de  calcul  vésical  avec  cystite 
ammoniaco-purulente.  La  lithotritie  était  indiquée  et  fut  entreprise. 
Après  la  troisième  séance,  l’urine  qui  jusque-là  n’avait  été  que  très- 
faiblement  acide,  devint  fortement  ammoniacale.  Le  malade  eut  un 
accès  de  flèvre.  L’acide  benzoïque  fut  administré  à  la  dose  de  2  gr. 
pendant  huit  jours,  au  bout  desquels  l’acidité  avait  reparu.  Une  qua¬ 
trième  et  une  cinquième  séance  de  lithotritie  fut  pratiquée  :  après 
cette  dernière,  l’urine  redevint  ammoniacale,  le  malade  reprit  un 
peu  de  fièvre.  On  revint  à  l’acide  benzoïque  :  après  neuf  jours  d’in¬ 
gestion,  l’alcalinité  avait  disparu.  Trois  nouvelles  séances  eurent  lieu 
sans  déterminer  le  moindre  accident. Le  malade  guérit  parfaitement. 
Les  huit  séances  avaient  été  pratiquées  dans  cette  condition  favorable 
de  l’acidité  des  urines, 

Les  deux  malades  dont  on  vient  de  lire  Thistoire  se  trouvaient 
dans  des  conditions  assez  défavorables,  11  faut,  en  effet,  tenir  un 
certain  compte  dans  ces  questions  délicates,  du  plus  ou  moins 
grand  degré  de  résistance  offert  par  le  malade  à  l’intoxication 
XXIV.  37 
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urineuso;  le  terrain  dans  lequel  Purine  résorbée  agit  n’est  point 
chose  Indifférente  ;  Or,  dans  lés  deux  cas  ci-dessus,  la  résistance 
organique  était  consldérâblèment  abaissée,  les  patients  étant 
âgés  et  très-a (faiblis  par  la  durée  déjà  longue  de  leurs  souf¬ 
frances  et  la  cystite  purulente  entretenue  par  la  présence  , du 
calcul.  Peu  de  temps  avant  l’entrée  de  ces  deux  malades  à 
l'hôpital,  nous  avions  vu  succomber  en  vingt-quatre  heures, 
après  une  séule  séance  de  lithotritie,  un  homme  de  58  ans  qui  se 
trouvait  dans  des  conditions  absolument  semblablesàcellesrap- 
portées  plushaut;  l’urine  était  fortement  ammoniacale  et  fétide; 
pendant  l’opération,  la  muqueusevésicale  fut  entamée;  six  heures 
après  survint  un  violent  frisson  auquel  succéda  une  lièvre 
vive  àcèompàgnée  de  délire,  etc.,  phénomènes  ataxo-adyna- 
miques;  le  lendemain  matin  le  malade  était  mort  (1),  A  côté  de 
cela  nous  voyons  deux  hommes  de  60  et  68  ans  être  opérés  et 
guéris  sans  frisson  ni  fièvre,  quand  on  avait  préalablement  pris 
la  précaution  de  ramener  leur  urine  à  la  neutralité,  ce  qui  met¬ 
tait  la  plaie  de  Pun  et  les  éraillufes  qu’on  pouvait  faire  à  la  vessie 
de  l’autre  dans  les  conditions  d’une  solution  de  coptinùité 
ordinaire,  l’urine  qui  les  baignait  ne  contenant  plus  ou  contenan. 
moins  de  principes  toxiques. L’observationll  estplus  concluante 
encore,  puisque  le  malade  avait  eu  de  la  lièvre,  alors  que  son 
urine  était  ammoniacale,  et  qu’aucun  accident  fébrile  ne  survint 
lorsque  Purine  fut  ramenée  à  l’acidité. 

Obs.  III.  •—  J...,  fondeur,  âgé  de  S6  ans,  entre  le  h  septembre  1873 
à  r.hôpital  de  la  Charité,  salle  Sainte-Vierge,  n® 4. — Rétrécissement  de 
l'urèthre. 

Plusieurs  blennorrhagies  antérieures.  Le  malade  est  atteint  d’un 
rétrécissement  uréthral  depuis  l’âge  ‘dè  23  ans.  li  a  de  fréquentes 
rétentions  d’urine  nécessitant  l’usage  de  la  sonde.  Ces  rétentions 
surviennent  toujours  à  la  suite  d’excès  de  boisson.  A  l’âge  de  43  ans, 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  dura  deux  mois.  Pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie,  les  urines  furent  boueuses  et  fétides; 
elles  redevinrent  normales  à  la  guérison.  Depuis  celte  époque  jus¬ 
qu’au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  il  eut  cinq  nouvelles  attaques 

.  (1)  A  cette  époque  nous  n’avions  pas  encore  commencé  nos  reolierches  sur 
la  fièvre  uriueuse,  sans  cola  nous  aurions  administré  l’acide  benzoïque  â  ce 
malade. 
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de  rhumatisme, qui  toutes  s’accompagnèrent  des  mêmes  changements 
dans  les  urines,  et  ces  modifications  précédaient  toujours  l’explosion 
des  accidents  aigus.  ■  ' 

La  dysurie  augmenta  de  plus  en  plus  ;  le  malade  dut  se  sonder  plus 
fréquemment,  et  le  8  septembre  4873,  il  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital 
de  la  Charité. 

On  constate  l’existence  d’un  rétrécissement  de  la  partie  spongieuse 
de  l’urèthre,  admettant  difficilement  le  n°  4  dé  la  filière  Gharrière. 
Miction  extrêmement  douloureuse,  lente,  difficile.  Ténesme  vésical. 
Urines  louchés,  faiblement  alcalines;  dépôt’abohdant  de- phosphate 
ammoniaco-magnésieh .  ’  - 

M.  Périer,  suppléant  M.  le  professeur  GosSelin,  pratique  deux  fois 

le  cathétérisme  :  la  miction  devient  plus  facile.  . 

Le  10.  Violente  attaque  de  rhumatisme  aigu  polyarticulaire,  qui 
dura  un  mois  et  demi  et  pendant  laquelle  on  suspendit  tout  traite¬ 
ment  chirurgical.  ,  . 

24  octobre.  Le  malade  est  convalescent  de  son  affection  rhuma¬ 
tismale.  ' 

État  des  urines.  Urine  sanguinolente,  trouble,’ d’odeur  très-fétide, 
mais  ne  noircissant  pas  le  papier  d’acétate  de  plomb,  très-amffionia- 
cale  ;  elle  bleuit  le  papier  de  tournesol,  donne  des  vapeurs  au  contact 
d’une  baguette  mouillée  d’acide  chlorhydrique,  et  fait  une  grande 
effervescence  avec  les  acides.  A  la  fin  de  la  miction  il  s’écoule 
une  certaine  quantité  d’un  liquide  visqueux,  filantpcoagulable  par 
l'acide  acétique,  contenant  des  cristaux-  phosphatiques  en  grande 
abondance.  Sédiment  floconneux,  blanchâtre,  d’aspect  puriforme 
L’acide  nitrique  et  l'a  chaleur  décèlent  la  présence  d'une  notable  pro¬ 
portion  d’albumine.Au  microscope,  quantité  considérable  de  cristaux 
dé  phosphate  ammoniâco-magnésien,  enserrés  dans  un  lacis  muqueux; 
globules  de  pus  et  de  sang,  cellules  épithéliales,  nombreux  vibriohs. 
L’analyse  de  l’urine  donne  les  résultats  ci-dessous  ; . 


Densité...» . .  .  1,020 

Urée . . .  4,60  par  litre. 

Acide  urique . . .  0,15  » 

Acide  phosphoriquè.. . ...  4,80  » 

Chlorures . 6,35  » 

Carbonate  d’ammoniaque.  7,60  » 


On  prescrit  1  gr.  acide  benzoïque  en  dissolution  dans  1  litre  d’eau 
gommeuse. 

Le  25.  Urine  moins  sanguinolente,  plus  transparente  ;  sédiment  et 
alcalinité  toujours  considérables.  Acide  benzoïque,  1  gr.  50. 

Du  26  au  28.  Le  sang  a  disparu  ;  la  quantité  do  carb.  d’ammoniaque 
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s’est  élevée  :  le  26,  à  5  gr.  50  ;  le  27,  à  5  gr.;  le  28,  à  4  gr.  40 .  Acide 
benzoïque,  même  quantité. 

Du  29  au  30.  Carbonate  d’ammoniaque,  3  gr.  60  et  3  gr.  20.  Le 
sédiment  a  beaucoup  diminué.  Rares  globules  sanguins.  Très-peu  de 
pus.  Au  microscope,  l’urine  évaporée  au  1/10  montre  des  houppes 
d’hippurate  d’ammoniaque.  Peu  d’odeur.  Acide  benz.,  2  gr. 

Le  31.  L’urine  traitée  par  l’acide  chlorhydrique  laisse  déposer  une 
très-petite  quantité  d’acide  urique.  Garb.  d’amm.,  1  gr.  30;  acide 
benz.,  3  gr. 

l"  novembre.  Urine  neutre,  plus  claire  et  presque  transparente. 
Toute  mauvaise  odeur  a  disparu.  Évaporée  au  1/10  de  son  volume  et 
traitée  par  Tacide  chlorhydrique,  l’urine  laisse  déposer  de  longues 
aiguilles  d’acide  hippurique.  Même  prescription. 

Les  2  et  3.  L’urine  est  redevenue  acide;  elle  contient  10  gr.  d’urée 
par  litre.  Sauf  sa  densité,  qui  est  assez  faible  (1014),  elle  présente  à 
peu  près  les  caractères  physiques  d’une  urine  normale.  Les  cristaux 
phüsphatiques,  les  globules  de  sang  et  de  pus  ont  presque  entière¬ 
ment  disparu.  Plus  de  masses  de  mucus  englobant  des  cristaux  et 
formant  un  dépôt  au  fond  du  verre.  Etat  général  excellent.  L’acide 
est  très-bien  supporté;  il  a  déterminé  seulement  quelques  sueurs  au 
début  et  cause  quelquefois  un  sentiment  de  cuisson  passager  dans  le 
pharynx. 

Du  4  au  7.  Urine  acide.  Même  prescription. 

Le  8.  Acide.  Réapparition  d’un  petit  dépôt  phosphatique.  Un  peu 
de  diarrhée.  Poussée  rhumatismale  dans  le  genou  gauche.  Fièvre, 
céphalalgie,  etc.  Même  prescription. 

Les  9  et  10.  Alcaline.  3  gr.  carb.  d’ammoniaque.  Trouble,  fétide. 
Sédiment  abondant.  On  supprime  Tacide  benzoïque. 

Le  11.  L’épaule  droite  est  prise.  Urine  alcaline,  très-trouble,  con¬ 
tenant  un  peu  d’albumine. 

Le  16.  Le  rhumatisme  a  disparu.  Plus  de  fièvre.  L’urine  est  beau¬ 
coup  moins  alcaline.  1  gr.  50  de  carb.  d’amm. 

Le  21.  Toujours  alcaline.  1  gr.  acide  benz.  . . 

Les  22  et  23.  Neutre.  2  gr.  acide  benz.  .  .  . ,  ■ 

Le  24.  Acide.  Môme  prescription. 

Le  25.  Neutre.  Réapparition  du  phosphate  amraoniaco-magnésien 
qui  avait  disparu  depuis  le  22.  Globules, de  sang  et  de  pus  dans  le 
sédiment.  Attaque  de  rhumatisme  à  l’articulation  métacarpo-phalan¬ 
gienne  du  pouce  droit.  Môme  prescription. 

Le  26.  Le  genou  droit  est  pris.  Urine  très-alcaline.  Évaporée  à  1/10 
de  son  volume,  et  traitée  par  Tacide  chlorhydrique,  Turine  ne  laisse 
déposer  qu’une  quantité  très-minime  d’acide  hippurique.  Même  pres¬ 
cription. 

Le  27.  4  gr.  50  carb.  d’âmm.  Articulations  très-enflammées  et 
douloureuses. 
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Le  28.  4  gr.  50.  On  supprime  l’acide  benzoïque.  Rhumatisme  per¬ 
siste. 

Le  29.  5  gr.  carb.  amm.  Id.  pour  le  rhumatisme. 

Le  30.  6  gr.  50  carb.  d’amm. 

1,  2,  3,  4  décembre.  6  gr.  20,  6  gr.  30,  5  gr.  60,  6  gr.  carb.  d’amm. 

Le  5.  Le  rhumatisme  a  considérablement  diminué.  2  gr.  25  carb. 
d’ammoniaque. 

Les  6  et  7.  2  gr.  50  carb.  d’ammoniaque. 

Le  8.  Encore  un  peu  de  rhumatisme.  2  gr.  acide  benz. 

Le  9.  4  gr.  carb.  d’amm.  On  porte  l’acide  benzoïque  à  4  gr. 

Le  10.  0,44  carb.  d’amm. 

Le  11.  0,65  carb.  d’amm. 

L’observation  a  été  continuée  jusqu’au  31  janvier.  Jusqu’à  cette 
époque,  le  malade  a  eu  encore  deux  atteintes  de  rhumatisme,  accom¬ 
pagnées,  comme  les  précédentes,  d’une  alcalinité  considérable  de 
l’urine,  laquelle  redevenait  neutre  dans  l’intervalle  des  accès,  sous 
l’influence  de  l’acide  benzoïque. 

Obs.  IV.  —  Nous  devons  à  l’obligeance  de  M.  le  Dr  Pélizet,  ancien 
interne  très-distingué  des  hôpitaux,  l’observation  suivante  : 

Le  colonel  M.,  âgé  de  92  ans,  est  d’une  vigoureuse  constitution. 
Depuis  vingt  ans,  il  souffre  d’une  affection  chronique  de  la  vessie. 
En  1871,  fausse  route  dans  le  canal  de  l’urèthre,  par  un  cathétérisme 
forcé.  En  1872,  cystite  aiguë  et  rétention  d’urine  pour  laquelle  on 
dut  sonder  le  malade  pendant  vingt  jours. 

Le  17  janvier  1874,  apparaissent  de  nouveaux  accidents  :  M.  le 
D'  Félizet  est  appelé.  11  constate  que  les  urines  sont  ammoniacales 
et  très-féiides.  Miction  tous  les  quarts  d’heure.  Ténesme  vésical 
intolérable. 

Le  18.  Injection  hypodermique  de  chlorhyd.  de  morphine.  Potion 
avec  acide  benzoïque,  1  gr.,  et  glycérine,  4  gr.,  dans  un  julep  gom¬ 
meux,  à  prendre  par  cuillerée  à  bouche  toutes  les  deux  heures. 

Les  19  et  20.  Même  état.  Urines  toujours  ammoniacales  et  fétides. 

Le  21.  Urine  alcaline,  mais  sans  fétidité. 

Le  22.  Alcaline???  Le  ténesme  est  beaucoup  moins  douloureux. 

Du  23  au  27.  L’état  général  est  meilleur.  Les  urines  sont  neutres  (1). 

Le  28.  Encore  du  ténesme  vésical.  Urine  neutre.  Le  malade  se 
plaint  de  sécheresse  de  la  gorge.  Injection  hypodermique  de  chlorhy¬ 
drate  de  morphine. 

Le  30,  Urine  neutre. 

2  février.  La  sécheresse  de  gorge  a  disparu.  Suppression  de  l’acide 
benzoïque. 

[Ij  Le  24  janvier  au  matin,  l’urine  était  plutôt  acide  que  neutre  (note  do  M.  le 
Dr  Pélizet). 


682 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


M.  le  D'' Félizet  fait  suivre  cette  observation  de  la  note  suivante  : 

Résultat  chimique  :  très-manifeste. 

Id.  clinique:  diminution  de  la  dysurie. 

Id.  des  douleurs. 

Amélioration  de  l’état  général. 

Obs.  V.  —  Dans  son  mémoire  sur  le  traitement  des  dépôts  phos- 
phatiques  de  l’organisme,  Ure,  administrant  l’acide  benzoïque,  rap¬ 
porte  une  observation  qui  vient  à  l’appui  des  faits  que  nous  avons 
constatés.  Voici  le  résumé  de  cette  observation  (1), 

H.,  âgé  de  37  ans,  atteint  de  gravelle  phosphatique.  Urines  fétides, 
troubles,  de  couleur  jaune  pâle,  laissant  déposer  un  sédiment  blan¬ 
châtre  très-abondant.  Ce  dépôt  est  formé  de  phosphates  et  de  carbo¬ 
nates  ;  pas  d’acide  urique;  densité,  1,023.  Pas  d’albumine.  Port  peu 
d’augmentation  dans  la  quantité  de  mucus.  Cette  urine  contient  38  gr. 
de  résidu  solide  par  litre.  Très-ammoniacale. 

9  mai.  0  gr.  50  d’acide  benzoïque  à  prendre  en  deux  fois. 

Le  12.  Le  malade  prend  l’acide  benzoïque  sans  en  éprouver  le  moindre 
désagrément.  L’urine  ne  laisse  plus  déposer  de  sels  phosphatiques. 
Elle  est' acide;  densité,  1,022.  Le  traitement  fut  encore  continué 
pendant  six  jours,  puis  les  urines  restant  normales  et  le  sédiment  ne 
reparaissant  pas,  l’acide  benzoïque  fut  supprimé. 

Le  30,  Le  sédiment  phosphatique  est  revenu  de  nouveau.  Le's  tirines 
sont  alcalines.  On  essaya  de  dissoudre  le  phosphate  en  administrant 
successivement  au  malade  les  acides  nitrique,  chlorhydrique,  sulfu¬ 
rique,  tartrique  ;  l’urine  resta  chargée  d’un  dépôt  blanc,  sablonneux, 
et  présenta  malgré  tout  la  réaction  alcaline. 

Alors,  devant  ces  insuccès,  on  prescrivit  de  nouveau  l’acide  ben¬ 
zoïque  qui  réussit  à  merveille. 

Vers  la  fin  de  l'année,  le  malade  vint  une  seconde  fois  consulter 
A.  Ure.  Les  dépôts  phosphatiques  étaient  aussi  abondants  que  parle 
passé;  l’urine  était  alcaline.  On  revint  à  l’acide  benzoïque  :  tout 
redevint  normal. 

L’auteur  termine  ainsi  Cette  intéressante  observation  :  Sdus  l’in¬ 
fluence  du  traitement,  la  physionomie  et  la  santé  du  malade  se  sont 
beaucoup  améliorées,  et,  h  présent,  il  petit  arrêter  la  prédisposition 
à  former  des'  dépôts  dans  son  urine,  en  avalant  tout  simplement,  le 
soir,  quelques  grains  d’acide  benzoïque. 

VI. 

Voici  l’influence  de  l’acide  benzoïque  bien  établie;  com¬ 
ment  l’expliquer  ?  Il  résulte  de  nos  observations  ainsi  que  des 


(t)  A.UBE.Braithwaite’s  Retrospeot.,  etc.,  t.  VII,  p.  43,  1843. 
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expériences  de  A.  Üre  (1)  et  de  Golding  Bird,  que  l’acide  hippu¬ 
rique  se  combine  avec  l’ammoniaque  provenant  de  la  décompo¬ 
sition  de  l’urée,  pourformer  de  l’hippurate  d’ammoniaque  qu'on 
retrouve  dans  l’urine  modifiée,  comme  on  peut  s’en  assurer  par 
l’histoire  de  nos  malades.  Mais  l’acide  hippurique  n’agit  pas 
seulement  par  combinaison;  non-seulement  il-  s’empare  de 
l’ammoniaque,  mais  il  exerce  sur  la  muqueuse  vésicale  en¬ 
flammée  une  action  salutaire,  puisque  le  pus  diminue  dans  l’urine 
après  l’administration  de  l’acide  benzoïque;  enfin,  il  est  pro¬ 
bable  qu’il  retarde  la  transformation  de  l'urée.  A.  üre  avait  déjà 
remarqué  cette  particularité  que  la  présence  dans  l’urine  de 
l’homme  d’une  certaine  quantité  d’acide  hippurique,  retarde 
notablement  le  moment  où  cette  urine  subit  la  fermentation. 
Plusieurs  fois,  nous  avons  été  à  même  de  vérifier  cette  proposi¬ 
tion. 

Mais  l’hippurate  d’ammoniaque  n'est-il  pas  lui-même  toxi¬ 
que,  et  ne  peut-il  pas  produire  des  accidents  locaux,  quand 
il  existe  dans  l’urine  en  quantité  suffisante?  PdUr  répondre  à 
cette  question,  nous  avons  institué  deux  séries  d’expériences 
qui  ont  été  faites  suivant  le  mode  qne  nous  avons  indiqué  dans 
notre  précédent  mémoire.  Nous  y  renvoyons  pour  tous  les  dé¬ 
tails  (2).  Voici  les  conclusions  de  ces  expériences  : 

Chez  11  lapins,  des  doses  d’hippurate  d’ammoniaque  variant 
de  0  gr.  18  à  1  gr.  80,  injectées  en  une  seule  fois,  n’ont  produit 
ni  convulsions,  ni  mort.  Chez  8  cobayes,  il  à  fallu  employer 
0  gr.  68  pour  produire  l’attaque  tétanique,  et  0  gr.  90  pour 
causer  la  mort.  L’hippurate  d’ammoniaque  est  donc  moins 
toxique  que  le  carbonate  d’ammoniaque,  et  peut  être  rangé  sur 
la  même  ligne  que  le  chlorhydrate  d’ammoniaque  (3),  les  sul¬ 
fates  de  potasse  et  de  soude  (4),  et  le  carbonate  de  soude  (S),  etc. 

En  solution  dans  l’urine  et  avec  la  méthode  des  injections  fré- 


(1)  A.  Urb.  Loo.  cU.,  p.  48. 

(2)  Gosselin  et  A.  Eobin.  Loo.  oit. 

(3)  Rommelhere,  Pathogéiiie  des  symptômes  urémiques,  p.  SO,  1867. 

(4)  ScnoTTiN.  Beitræge  zur  Casuistik  cler  Uræmie.  Vierordt's  Archiv, 
heft  3, 1833. 

(5)  Petropf.  Zur  Lehre  der  Uræmie.  Virnhow's  Archiv,  t.  XXV,  1862. 
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queminent  répétées,  l’hippurate  d’ammoniaque  ne  détermine 
la  mort  qu’après  quinze  jours  pour  le  cobaye  et  vingt  jours  pour 
le  lapin.  Donc,  sans  être  aussi  toxique  que  la  solution  urineuse 
de  carbonate  d’ammoniaque,  une  solution  semblable  d’hippu- 
rate  d’ammoniaque  amène  cependant  la  mort  au  bout  d’un 
certain  temps  et  avec  des  phénomènes  assez  analogues.  Mais  les 
accidents  locaux  qu’il  détermine  sont  très-peu  accusés;  on 
n’observe  pas  ces  vastes  collections  purulentes  que  nous  avons 
obtenues  avec  le  carbonate  d’ammoniaque. 

Enfin,  une  dernière  question  reste  à  résoudre  : 

Nous  avons  injecté  à  des  lapins  et  à  des  cobayes,  l’urine  am¬ 
moniacale  de  l’un  de  nos  malades  et  nous  avons  tué  les  uns  en 
trois  à  cinq  jours,  les  autres  en  cinq  et  six  jours.  Quand  après 
l’administration  de  l’acide  benzoïque,  nous  eûmes  ramené  à  la 
neutralité  et  à  l’acidité  l’urine  du  même  malade,  nous  en  in¬ 
jectâmes  à  d’autres  animaux.  Chez  2  lapins  on  put  en  injecter 
70  et  96  grammes  en  dix  et  quatorze  jours.  Ce  temps  écoulé,  le 
second  mourut  à  la  suite  d’une  perforation  intestinale,  et  l’expé¬ 
rience  ne  put  être  continuée  sur  le  premier,  l’urine  du  malade 
étant  redevenue  ammoniacale.  Chez  2  cobayes  on  a  injecté  70 
et  80  gr.  d’urine  avant  de  produire  la  fièvre. 

L’urine  modifiée,  bien  qu’encore toxique,  l’est  cependant  beau¬ 
coup  moins  que  l’urine  ammoniacale,  et  ceci  s’accorde  parfai¬ 
tement  avec  notre  opinion  sur  la  présence  dans  l’urine  de 
matières  toxiques  autres  que  le  carbonate  d’ammoniaque. 

En  résumé  : 

1»  L’état  ammoniacal  entrant  pour  une  part  dans  la  produc¬ 
tion  des  accidents  qui  surviennent  après  les  opérations  sur  les 
voies  urinaires,  il  y  a  grand  avantage  à  le  supprimer  ou  à  le 
diminuer. 

2’  L’acide  benzoïque,  les  baumes  qui  en  contiennent,  et  pro¬ 
bablement  aussi  d’autres  produits  végétaux  (salicine,  acide 
cinnamique,  etc.),  peuvent  conduire  à  ces  résultats. 

3“  L’acide  hippurique  produit,  agit  de  plusieurs  façons  : 

a.  En  formant  un  hippurate  d’ammoniaque  moins  toxique 
que  le  carbonate  d’ammoniaque. 
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b.  En  retardant  la  décomposition  de  l’urine  et  par  consé¬ 
quent  la  production  du  carbonate  d’ammoniaque. 

c.  En  empêchant  la  formation  de  dépôts  phosphatiques  inso¬ 
lubles  qui  sont  une  cause  de  cystite  et  peuvent  devenir  le  point 
de  départ  de  calculs  vésicaux. 

4“  L’administration  de  l’acide  benzoïque  doit  être  conseillée 
pour  les  sujets  atteints  de  cystite  ammoniaco-purulente  et  par¬ 
ticulièrement  pour  ceux  qui  ont  à  subir  des  opérations  sur  les 
voies  urinaires. 


SUR  LES  DILATATIONS  SIMPLES  CIRCONSCRITES  DES  ARTÈRES, 
DITES  ANÉVRYSMES  VRAIS. 

Par  M.  le  D"  A.  LEGROÜX, 

Ancien  dief  do  clinique  de  la  Faculté, 

Médecin  de  ITnflrmerie  centrale  des  prisons  de  ta  Seine. 

«  Existe-t-il  dans  la  science  des  exemples  de  dilatation  par¬ 
tielle  des  trois  tuniques  artérielles,  siégeant  sur  d’autres  ar¬ 
tères  que  l’aorte,  des  anévrysmes  vrais  des  artères  du  cou,  de  la 
tête,  des  membres?...» 

Telle  est  la  question  que  pose  M.  le  professeur  Lefort  dans 
le  remarquable  article  Anévrysme  du  Dictionnaire  encyclopédique 
des  sciences  médicales  (tome  IV,  p.  532).  A  cela,  il  répond  que 
Bérard  a  montré  une  tumeur  formée  par  la  dilatation  de  l’aorte 
et  de  l’origine  de  la  mésentérique  supérieure,  sans  rupture  d’au¬ 
cune  des  tuniques  artérielles.  Il  ajoute  que,  chez  les  vieillards, 
les  artères  augmentent  en  largeur  et  en  longueur,  deviennent 
souvent  tortueuses,  et  forment  des  tumeurs  qu’on  peut  prendre 
pour  des  anévrysmes.  Enfin,  il  termine  ce  paragraphe  relatif 
aux  anévrysmes  vrais,  en  déclarant,  qu’à  l’exception  de  la  dila¬ 
tation  anévryforme  de  Taorte,  et  des  dilatations  athéromateuses 
des  grosses  artères  chez  les  vieillards,  on  doit  jusqu’à  présent 
repousser  l’existence  du  véritable  anévrysme  vrai. 

Cette  opinion  est  partagée  par  la  plupart  de  ceux,  et  particu¬ 
lièrement  par  les  chirurgiens,  qui  ont  écrit  sur  les  anévrysmes 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


depuis  Scarpa.  I)  est  vrai  de  dire  qu’il.?  ont  limité  la  dénomina¬ 
tion  d’anévrysme  aux  tumeurs  contenant  du  sang  liquide  ou 
concrète,  distinctes  du  canal  de  Vartère,  avec  laquelle  elles  com¬ 
muniquent,  et  consécutives  à  la  rupture  partielle  ou  totale  des 
tuniques  artérielles.  La  dilatation  des  artères,  sans  rupture  de 
leurs  membranes,  se  trouve  exclue  ainsi  du  cadre  des  ané¬ 
vrysmes  comme  s’il  s’agissait  d’une  lésion  sans  analogie  sym¬ 
ptomatique,  sans  corrélation  pathogénique  aucune  avec  les 
anévrysmes.  Cruveilhier  cependant  (Anat.  pathol.  gén.,  t.  II, 
p.  717  et  suiv.)  n’accepte  pas  cette  exclusion,  et  il  décrit  au 
nombre  des  anévrysmes  les  dilatations  simples  et  circonscrites 
des  artères,  convaincu  qu’il  était  par  l’observation  d’un  grand 
nombre  de  faits,  que  beaucoup  d’anévrysmes,  avec  rupture  des 
tuniques,  ont  été  primitivement  constitués  par.  la  dilatation 
pure  et  simple  de  l’artère,  et  que  ces  deux  lésions  (dilatation  et 
anévrysme)  ne  sont  que  deux  périodes  de  la  môme  maladie. 

D’après  cet  éminent  anatomiste,  tant  que  la  tunique  interne 
reste  normale,  le  sang  ne  se  coagule  pas  dans  la  dilatation  ;  tant 
que  les  membranes  conservent  assez  de  leur  extensibilité  et  de 
leur  force  élastique  pour  résister  au  choc  de  la  colonne  san¬ 
guine,  et  faire  équilibre,  dans  une  certaine  mesure,  à  la  force 
d’impulsion  du  coeur,  l’anévrysme  n’en  est  qu'à  sa  première 
période,  à  la  période  de  dilatation.  Mais  du  moment  que  les 
membranes  interne  et  moyenne  s’éraillent  et  cèdent  à  la  pres¬ 
sion,  l’anévrysme  passe  ainsi  à  sa  seconde  phase,  et  arrive  à 
former  peu  à  peu  les  tumeurs  renfermant  des  caillots,  commu¬ 
niquant  par  un  collet  avec  le  canal  de  l’artère,  et  déterminant 
dans  les  parties  ambiantes  des  altérations  plus  ou  moins,  prd- 
fonde.s;  les  tumeurs,  en  un  mot,  que  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  d’aujourd’hui  considèrent  comme  seules  dignes  du  nom 
d’anévrysme. 

A  l'exemple  de  Cruveilhier,  M.  le  professeur  Richet,  dans 
l’article  magistral  qu’ïl  a  publié  dans  le  Nouveau  dictionnaire 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratigues  (tome  II,  p.  262),  repoussant 
l’exclusivisme  de  Scarpa  et  d’Hogdson,  et  celui  de  beaucoup 
de  ses  contemporains,  range  les  dilatations  artérielles,  avec  in¬ 
tégrité  des  trois  tüniques,  parmi  les  anévrysmes;  il  leur  conserve 
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la  dénomination  d’anévrysmes  vrais,  et  admet  qu’elles  sont 
quelquefois  une  première  période  des  anévrysmes  mixtes.  A  l’in¬ 
verse  de  Gruveilhier,  cependaflt,  il  fait  des  réserves  sur  leur 
fréquence,  et  tend  à; les  considérer  comme  exceptionnelles. 

Si,  d’autre  part,  nous  considérons  l’article  Artères  de  M.  Ray¬ 
naud,  inséré  dans  ce  môme  Dictionnaire  (tomé  III,  p.  230), 
nous  voyons  la  dilatation  artérielle  séparée  des  anévrysmes  en 
raison  de  l’absence  de  collet,  de  sac  et  de  caillots  feuilletés,  en 
raison  aussi  de  la  marche  des  accidents,  etc.  Mais,  arrivé  à  la 
description  delà  dilatation  simple  sacciforme,  l’auteur  est  obligé 
de  reconnaître  que  la  distinction  d'avec  les  anévrysmes  devient 
subtile,  forcée  même,  et  que  l’une  des  lésions  conduit  souvent 
à  l’autre.  Il  aurait  pu  en  dire  autant  du  type  de  dilatation  fusi¬ 
forme,  mais  au  delà,  c’est-à-dire  pour  les  dilatations  dites  cylin- 
.droïdes  par  Breschet)  pour  les  dilatations  avec  allongement,  il 
avait  le  di'oit  de  les  séparer  carrément  des  anévrysmes,  puisque 
là  il  n’y  a  plus  de  tumeur,  mais  une  ampliation  uniforme  et 
.dans  les  deux  sens,  d’une  artère  dans  une  longue  étendue. 

Par  les  citations. qui  précèdent,  j’ai  voulu  montrer  qu’il  y  a 
encore  quelque  confusion  dans  la  classification  des  anévrysmes, 
confusion  dont  la  raison  d’être  réside,  ce  me  semble,  dans  la 
position  différente  des  observateurs;  médecins  d’une  part,  qui 
.voient  surtout  les  anévrysmes  à  leur  début  et  dans  leur  rapport 
avec  les  maladies  du  cœur, ou  des  tuniques  artérielles,  sans 
avoir  à  se  préoccuper  d’une  intervention  opératoire;  chirur¬ 
giens,  de  l’autre,  qui,  prenant  les  anévrysmes  à  la  période  où 
l’on  peut  songer  à  les  opérer,  portent  toutes  les  minuties  de 
leur  observation  vers  les  .classifications  les  plus,  profitables  à 
la  thérapeutique  chirurgicale;  anatomistes,  enfin,  quimnt  dû 
maintenir  dans  le  cadre  des  anévrysmes  des  types  de  lésions, 
repoussés  par  les  praticiens,  parce  que  ces  types  semblaienti  des 
degrés  logiques  d’une  seule  et  même  maladie  artérielle. 

Les  dilatations  simples  et  circonscrites,  sacciformes  ou  fusi¬ 
formes  des  artères  autres  que  l’aorte,  sont  en  somme  assez  rares, 
et  cette  rareté  explique  l’indécision  de  certains  auteurs  relative¬ 
ment  à  la  place  qu'ils'doivent  donner:  à  cette  lésion,  et'  leurs 
doutes  môme  sûr  la  réalité  de  son  existénce.  Les  Bulletins  d'é  la 
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Société  anatomique,  si  riches  en  faits  de  tout  genre,  n’en  con¬ 
tiennent  pas  d’exemples  nettement  formulés. 

Voici  un  fait  .qui  démontre  cependant  la  possibilité  de  cette 
lésion,  sa  parenté  étroite  avec  les  anévrysmes,  sa  gravité  pro¬ 
chaine,  en  même  temps  qu’il  prouve  une  fois  de  plus  la  solida¬ 
rité  pathologique  importante  qui  unit  le  cœur  au  système  ar¬ 
tériel. 

— Un  ouvrier  couvreur,  âgé  de  32  ans,  arrêté  pour  détourne¬ 
ment  de  feuilles  de  plomb,  en  janvier  1874,  est  condamné  en 
avril,  après  trois  mois  de  prévention,  à  deux  ans  de  prison. 
Cette  condamnation,  plus  grave  qu’il  ne  s’y  attendait,  lui  causa 
une  émotion  profonde,  et  au  moment  même  il  ressentit  des  pal¬ 
pitations  de  cœur  violentes;  quelques  heures  plus  tard,  il  eut 
une  syncope  grave,  et,  à  dater  de  ce  jour,  les  symptômes  d’un 
trouble  considérable  de  la  circulation  centrale  se  déroulèrent. 
Un  traitement  par  la  digitale  et  les  vésicatoires  fut  de  suite  mis 
en  œuvre,  mais,  paraît-il,  sans  grand  succès.  Le  15  mai,  cet 
homme  fut  transféré  de  Mazas  à  la  Roquette,  puis  de  là  envoyé, 
le  22  mai,  à  l’Infirmerie  centrale  des  prisons  de  la  Seine  (1). 

Là  nous  ne  pûmes  constater  dès  l’abord  que  l'existence 
fort  nette,  d’ailleurs,  d’une  insuffisance  des  valvules  aortiques 
avec  hypertroiihie  cardiaque  commençante,  lésions  qui  s’ac¬ 
compagnaient  alors  d’un  désordre  circulatoire  très-intense. 
Quand  à  la  suite  d’un  traitement  approprié  (ventouses  sèches, 
toniques  et  sédatifs  de  la  circulation,  la  digitale  exceptée)  le 
malade  put  donner  des  renseignements  jirécis,  nous  apprîmes 
qu’avant  sa  condamnation  il  n’avait  jamais  éprouvé  de  palpita¬ 
tions,  que  depuis  un  an  seulement,  il  était  un  peu  essoufflé 
quand  il  montait  sur  les  toits  avec  des  fardeaux  pesants,  qu’enfm 
en  janvier  1871,  étant  franc-tireur,  il  contracta  un  rhumatisme 
-polyarticulaire  subaigu,  lequel  ne  semble  pas  s’être  compliqué 
de  détermination  du  côté  du  cœur.  Ce  rhumatisme  dura  trois 
semaines.  Avant  comme  après,  ni  les  émotions  morales,  ni  les 
fatigues  n’occasionnaient  de  palpitations  cardiaques.  Aucun  an- 


(1)  Cette  infirmerie  centrale,  destinée  à  éviter  l'envoi  des  détenus  gravement 
malades  dans  les  hôpitaux,  a  été  organisée,  en  1873,  i  la  prison  de  la  Santé. 
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técédent  morbide  héréditaire.  Pas  de  syphilis  ni  d’alcoolisme. 
Vie  généralement  laborieuse  et  régulière. 

Pendant  les  premiers  jours  de  son  entrée  à  l’inürmerie,  nous 
pûmes  analyser  soigneusement  tous  les  symptômes  présentés  par 
ce  sujet.  Voici  quelle  était  la  situation  :  dyspnée  continuelle  et 
palpitations,  impossibilité  de  prendre  la  position  horizontale, 
et  par  suite  insomnie;  parole  brève  et  saccadée,  faciès  pâle,  un 
peu  lilas,  fatigué  ;  pouls  irrégulier,  précipité,  très-ample,  vi¬ 
brant  et  bondissant,  mais  aussitôt  effacé  (type  de  Gorrigan); 
battements  très-visibles  des  artères  carotides,  humérales,  ra¬ 
diales,  temporales,  crurales  et  pédieuses  ;  impulsion  violente 
imprimée  à  tout  le  corps  à  chaque  systole  ventriculaire;  batte¬ 
ments  épigastriques  très-accentués  en  même  temps  qu’une  on¬ 
dulation  intense  avec  projection  de  la  paroi  précordialeâ  chaque 
révolution  du  cœur;  voussure  et  sensation  de  choc  énergique  à  la 
palpation;  pointe  du  cœur  frappant  dans  le  septième  espace  in¬ 
tercostal,  matité  très-étendue;  claquements  valvulaires  un  peu 
sourds,  sans  souffle  à  la  pointe,  mais  avec  un  souffle  intense  à 
caractère  aspiratif  au  second  temps  et  à  la  base  ;  ce  même 
souffle  existe  plus  faible  dans  l’aorte  et  les  carotides.  —  Pas 
d’œdème  des  membres  inférieurs,  ni  d’engorgement  dans  les 
veines  du  cou  ;  murmure  vésiculaire  normal,  pas  de  congestion 
hépatique;  peu  d’appétit,  digestion  facile,  mais  occasionnant 
une  recrudescence  dans  les  palpitations;  pas  d’albuminurie; 
aucun  trouble  des  sens. 

Les  signes  étaient  nets,  le  diagnostic  facile  et  indiscutable.  Le 
traitement  et  le  repos  devaient  amener  assez  rapidement  une 
sensible  amélioration,  ce  qui  arriva,  et  peu  à  peu  nous  vî¬ 
mes  reparaître  le  sommeil  et  l’appétit,  diminuer  la  dyspnée  et  la 
fréquence  des  palpitations ,  renaître  les  forces  et  la  quiétude 
d’esprit. 

Le  3  juillet,  le  malade  se  plaint  d’avoir  dans  l’aisselle  gauche 
une  glande  qui  occasionnait  une  douleur  vive  dans  tout  le 
bras  correspondant.  En  effet,  nous  trouvons  là  une  I  umeur  grosse 
comme  une  amande  verte,  longue  de  3  centimètres,  fusiforme, 
pulsatile,  facilement  saisissable  et  appréciable  entre  les  doigts 
enfoncés  dans  Taisselle,  et  donnant  alors  la  sensation  d’expan- 
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sion  et  d’élasticité  des  tumeurs  anévrysmales.  En  aucun  point  on 
ne  constate  de  dureté  ni  de  bosselures. 

Le  bras  étant  levé  verticalement,  la  tumeur  faisait  saillie  dans 
le  creux  axillaire  ainsi  développé,  et  l’œil  suivait  les  battements 
et  la  dilatation  d’ensemble  de  la  tumeur  à  chaque  systole  du 
cœur.  Le  stéthoscope  y  faisait  entendre  un  bruit  de  souffle  rude, 
avec  choc  énergique  qui  refoulait  et  l’instrument  et  la  tête  qui 
s’y  appuyait.  Cette  tumeur  était  évidemment  formée  par  l’artère 
axillaire,  dilatée  au  niveau  de  sa  courbure,  et  là  où  elle  passe  à 
travers  le  plexus  brachial.  La  pression  de  la  tumeur  était  dou¬ 
loureuse,  et  chaque  expansion  pulsatile  faisait  naître  en  raison 
du  choc,  du  battage  des  troncs-nerveux,  des  douleurs  fusant  le 
long  des  nerfs  du  bras,  et  particulièrement  le  long  du  cubital. 
A  la  sensation  générale  d’engourdissement  du  bras  tout  entier, 
se  joignait  à  chaque  pulsation  une  douleur  partant  du  creux 
axillaire,  parcourant  le  bras,  s’exagérant  en  arrière  du  coude, 
suivant  l’avant-bras,  et  enfin  prenant  son  maximum  d’intensité 
dans  les  branches  tei’ininales  du  nerf  cubital,  c’est-à  dire  dans 
les  deux  derniers  doigts  de  la  main.  Pour  obtenir  quelque  sou¬ 
lagement,  le  malade  se  serrait  fortement  le  poignet,  ou  bien  il 
élevait  verticalement  le  bras,  ou  encore  appuyait  sa  main  sur  un 
corps  froid,  le  marbre  de  sa  table  de  nuit,,  les  barres  de  son  lit 
par  exemple. 

Ces  manœuvres  dont  l’effet  s’explique  facilement,  permettaient 
au  malade  de  goûter  un  sommeil  moins  interrompu.  Je  fis  ap¬ 
pliquer  dans  l’aisselle  une  vessie  pleine  déglacé,  ce  qui  procura 
beaucoup  de  soulagement.  La  tumeur  n’en  persista  pas  moins 
et  garda  son  volume;  les  parties  avoisinant  d’artère  dilatée, 
s’habituant  à  la  compression  qu’elle  exerçait,  ou  s’écartant  au¬ 
tour  d'elle,  devinrent  moins  sensibles,  les  douleurs  d’irradiation 
dans  les  nerfs  du  membre  furent  plus  supportables  et  cessè¬ 
rent  enfin  pour  être  remplacées  par  la  perception  simple  d’un 
battement  expan, 'if  le  long  de  leur  trajet. 

A  quelques  jours  de  là,  le  20  juillet,  le  malade  signale  une 
autre  tumeur  identique,  se  formant  dans  l’aisselle  droite,  et 
causant  des  douleurs  semblables  à  celles  qu’il  avait  ressenties 
dans  le  bras  gauche,  mais  moins  pénibles. 
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L’artère  axillaire  droite,  en  effet,  se  dilatait,  mais  la  dilatation 
était  moindre  qu’à  gauche.  La  tolérance  du  plexus  brachial  s’é¬ 
tablit  en  quelques  jours. 

Le  doute  était  impossible,  nousavions  bien  là  deux  dilatations 
simples,  circonscrites  et  fusiformes,  deux  anévrysmes  vrais  des 
artères  axillaires,  nés  sous  l’influence  d’une  hypertrophie  car¬ 
diaque  considérable,  combinée  avec  une  insuffisance  aortique 
et  favorisée  probablement  par  une  lésion  de  nutrition  des  tuni¬ 
ques  artérielles.  A  cette  époque,  l’existence  de  ces  tumeurs  fut 
constatée  et  interprétée  de  la  même  façon  par  MM.  Th.  Ànger 
etLe  Dentu,  chirurgiens  des  hôpitaux. 

Pendant  le  mois  d’août  et  de  septembre,  l’hypertrophie  du 
cœur  devint  plus  considérable  encore  ;  au  souffle  du  second 
temps  de  la  base,  vint  se  joindre  un  souffle  assez  vibrant  au 
premier  temps,  à  maximum  supérieur,  ce  qui  indiquait  un 
certain  degré  de  rétrécissement  de  l’orifice  aortique,  l’étrécis- 
sement  relatif  en  raison,  et  de  la  dilatation  du  ventricule 
gauche  d’une  part,  et  de  la  dilatation  de  la  crosse  de  l’autre. 
En  effet,  nous  trouvâmes  les  signes  rationnels  et  physiquesd’un 
agrandissement  de  ce  vaisseau  ;  matité  plus  franche  qu’ autrefois 
à  la  région  aortique,  ondulation  du  second  espace  intercostal 
du  côté  droit  près  le  sternum,  propagation  du  souffle  du  pre¬ 
mier  temps  de  la  base,  à  travers  l’aorte  et  les  carotides,  et  enfin 
ces  signes  excellents  de  la  dilatation  aortique  signalés,  celte  an¬ 
née  même,  dans  ce  journal  (janvier  1874),  par  M.Alb.  Faure,  le 
soulèvement  de  l’artère  sous-clavière,  la  surélévation  de  ses 
battements  derrière  la  clavicule,  et  la  facilité  de  la  compression 
qui  permettait  d’arrêter  le  pouls  dans  tout  le  bras  gauche. 

A  cela  se  joignait  un  certain  degré  de  douleur  et  de  plénitude, 
derrière  la  partie  supérieure  du  sternum,  et  un  essoufflement 
plus  facile. 

Dans  la  nuit  du  11  août,  le  malade  fut  réveillé  brusquement 
par  une  douleur  subite  dans  la  tête,  par  un  choc  qu’il  comparait 
à  un  fort  coup  de  bâton.  Ce  phénomène  se  reproduisit  plusieurs 
fois  depuis.  Aucun  autre  symptôme,  à  part  quelques  vertiges, 
et  la  sensation  fréquente  de  vacuité  intra-crânienne,  ne  vint  ce¬ 
pendant  indiquer  un  trouble  grave  de  la  circulation  encéphali- 
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que.  Le  fond  de  l’œil,  examiné  à  l’ophthalmoscope,  n’offre  au¬ 
cune  lésion  appréciable  des  vaisseaux. 

Le  3  septembre,  X...  nous  dit  éprouver  dans  la  jambe  gauche 
des  douleurs  analogues  à  celles  que  provoquèrent  les  dilatations 
des  axillaires.  Gomme  pour  celles-ci,  le  malade  a’oblieiit  de  sou¬ 
lagement  que  par  le  froid,  eu  tenant  la  plante  du  pied  appuyée 
sur  une  colonne  de  fonte  qui  est  près  de  son  lit.  Une  exploration 
attentive  ne  permet  pas  de  saisir  une  ectasie  le  long  des  artères 
du  membre  inférieur.  Les  battements  de  l’iliaque  externe  sont 
énergiques  et  facilement  perceptibles  quand  on  refoule  la  paroi 
abdominale;  ceux  de  la  crurale,  de  la  pédieuse,  ne  sont  pas 
plus  forts  qu’auparavant.  La  poplitée  gauche  bat,  il  est  vrai, 
plus  fort  que  la  droite  ;  la  région  est  douloureuse  à  la  pression, 
mais  en  raison  de  la  situation  profonde  de  l’artère  et  des  apo¬ 
névroses  tendues  qui  la  recouvrent,  on  ne  peut  affirmer  qu’il  y 
ait  un  commencement  de  dilatation.  L’auscultation  des  crurales 
donne  un  bruit  de  souffle  dur,  âpre,  métallique,  correspondant 
à  la  diastole  vasculaire  :  on  n’y  trouve  pas  le  souffle  double  si¬ 
gnalé  par  M.  Duro2ier,  comme  caractéristique  de  l’insuffisance 
aortique. 

Aujourd’hui,  20  octobre,  la  situation  du  malade  s’est  peu  mo¬ 
difiée.  On  trouve  toujours  les  signes  de  l’insuffisance  aortique 
avec  rétrécissement  relatif  de  l’orifice  et  ceux  d’une  hypertrophie 
du  cœur  considérable.  La  dilatation  de  la  crosse  de  l’aorte  s’af¬ 
firme  davantage  :  l’artère  sous-clavière  gauche  fait  saillie  dans 
le  creux  sus-claviculaire  où  on  la  voit  battre;  on  peut  facilement 
la  comprimer,  y  sentir  un  thrill  très-fort,  y  entendre  un  double 
bruit  de  souffle,  l’un  rude,  métallique,  correspondant  à  la  sys¬ 
tole  du  ventricule,  et  l’autre,  très-doux,  humé,  qui  résulte  du 
reflux  de  la  colonne  sanguine  vers  le  cœur,  en  raison  de  l’insuf¬ 
fisance  .sigmoïde,  souffle  analogue  à  celui  observé  par  Durozier 
dans  la  crurale.  Au-dessous  de  l’extrémité  externe  de  laclavi- 
vicule  gauche,  la  paroi  thoracique  est  saillante  et  soulevée  par 
les  battements  de  l’artère.  L’axillaire  gauche  est  un  peu  plus  di¬ 
latée  qu’au  début:  l’impulsion  de  la  colonne  sanguine  y  est  telle 
que,  dans  la  station  verticale,  le  bras  gauche,  pendant  le  long  du 
corps,  est  écarté  à  chaque  pulsation,  et  que  son  extrémité  se  dé- 
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place  à  la  façon  d’un  pendule,  oscillant  rég-ulièrement  dans  une 
limite  de  3  à  4  centimètres.  A  droite,  la  dilatation  artérielle 
reste  plus  petite,  et  le  bras  n’est  pas  projeté  comme  de  l’autre 
côté.  Dans  les  artères  axillaires,  même  souffle  dur  et  vibrant, 
même  thrill  perçu  par  les  doigts.  Le  sphygmographe,  appliqué 
aux  radiales,  fournit  de  très- beaux  tracés,  types  de  l’insuffisance 
aortique  (ligne  d’ascension  haute  de  2  centimètres,  droite  et  ver¬ 
ticale,  crochet  pathognomonique  très-aigu,  avec  ressaut  assez 
élevé,  ligne  de  descente  peu  oblique,  avec  les  ondulations  plus 
ou  moins  accusées  du  dicrotisme).  Les  tracés  de  la  radiale 
gauche  offrent  ces  caractères  poussés  à  leur  summum,  ceux  de 
droite  sont  moins  accusés,  et  on  y  retrouve  parfois  au  sommet 
de  la  courbe  un  plateau  qui  suit  immédiatement  le  crochet  de 
reflux,  et  qui  indique  probablement  un  certain  degré  d’athé- 
rome.  Le  dicrotisme  est  très-saisissable  au  doigt  à  certains 
moments,  et  est  souvent  le  plus  fort  que  j’aie  jamais  observé: 
évidemment  l’élasticité  artérielle  est  encore  conservée,  mais  la 
contractilité  vasculaire  est  très-amoindrie.  Ajoutons  enfin  qu’on 
note  un  retard  manifeste  de  la  pulsation  radiale  sur  la  systole 
cardiaque. 

Malgré  ces  troubles  de  la  circulation  artérielle,  la  sphère  des 
capillaires  et  des  veines  n’est  le  siège  d’aucun  phénomène  mor¬ 
bide  appréciable  :  pas  d’œdème,  pas  de  congestion  pulmonaire, 
hépatique,  rénale  ou  cérébi’ale;  à  peine  le  malade  présente-t-il 
de  temps  à  autres  des  signes  d’anémie  cérébrale  ou  des  bouffées 
de  chaleur  au  visage.  A  côté  de  cela,  toutes  les  autres  fonctions 
organiques  s’accomplissent  avec  régularité.  Nous  n'iiisisterons 
pas  plus  longuement. 

—  Voici  donc  un  homme  qui,  tout  en  ayant  eu  une  atteinte 
rhumatismale,  ne  présentait  aucun  trouble  circulatoire  avant  le 
30  avril  de  cette  année.  Ce  jour-là,  à  l’occasion  d’une  impression 
morale  très-pénible,  les  signes  d’une  insuffisance  des  valvules 
sigmoïdes  se  déclarent  brusquement,  et  en  très-peu  de  temps  on 
voit  se  produire  une  hypertrophie  de  plus  en  plus  considérable 
du  ventricule  gauche,  hypertrophie  qu’on  a  dite  providentielle 
ou  de  compensation,  mais  qui,  dépassant  le  but,  va  bientôt  pro- 
XXIV.  38 
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dwire  des  désordres  graves  dans  la  circulation  artérielle.  En  effet, 
un  mois  après  le  début  des  accidents,  la  force  d’impulsion  du 
cœur  était  assez  grande  pour  avoir  déterminé  la  danse  des  artè¬ 
res,  autrement  dit  ces  battements  visibles  qui,  le  plus  souvent, 
ne  viennent  que  lentement.  Les  parois  des  artères  incessamment 
distendues  par  une  pression  excentrique  puissante,  se  relâchent, 
perdent  leur  contractilité,  et  alors,  dans  les  points  où  les  artères 
reçoivent  plus  directement  le  choc  de  la  colonne  sanguine,  dans 
la  crosse  de  l’aorte,  dans  les  courbures  des  axillaires,  de  la  po^ 
plitée  (?),  se  produisent  des  dilatations  circonscrites,  fusiformes, 
des  anévrysmes  vrais,  sans  déchirure  des  parois.  Quand  on  songe 
que  le  pouls  bat  chez  cet  homme  72  fois  par  minute,  et  que, 
par  conséquent,  son  cœur  de  bœuf  lance  avec  une  énergie 
énorme  103,680  fois  en  vingt-quatre  heures  la  colonne  sanguine 
dans  les  tubes  artériels,  on  conçoit  sans  peine  que  dans  les  points 
faibles  ou  dans  ceux  qui  sont  le  plus  exposés  au  choc  direct,  les 
vaisseaux  perdent  leur  force  contraotile  et  se  dilatent  :  on  con¬ 
çoit  aussi  qu’un  jour  peut  venir,  où,  sous  l’influence  d'une  con¬ 
traction  ventriculaire  plus  forte  et  plus  brutale,  une  de  ces 
dilatations  cède  dans  toute  l’épaisseur  des  membranes  ou  s’é¬ 
raille  dans  ses  tuniques  interne  et  moyenne,  et  qu’il  se  forme 
un  anévrysme  qui  nécessitera  l’intervention  du  chirurgien.  L’in¬ 
fluence  d’un  cœur  trop  énergique  sur  les  ruptures  vasculaires, 
est  démontrée  par  de  nombreux  exemples  :  les  hémorrhagies 
cérébrales  en  coïncidence  avec  l’hypertrophie  cardiaque  sont 
connues;  si,  avec  cela,  les  tuniques  artérielles  .sont  malades, 
amincies,  athéromateuses,  la  déchirure  devient  facile  dans  les 
points  les  plus  directement  exposés  à  la  pression  sanguine,  dans 
les  courbures,  dans  les  inflexions  autour  des  crêtes  osseuses.  Il 
y  a  peu  de  temps  encore  nous  observions  dans  cette  même  Infir¬ 
merie  des  prisons  une  rupture  de  l'artère  fessière  à  sa  sortie  de 
l’échancrure  sciatique,  survenue  dans  le  cours  d'une  hypertro¬ 
phie  cardiaque,  liée  à  l’insuffisance  aortique.  L’histoire  de  ce  cas, 
rédigée  avec  grand  soin  par  M.  Guillaumet,  alors  interne  du  ser¬ 
vice,  a  été  publiée  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique 
(mars  1874)  :  on  y  voit  le  rôle  important  qu’à  dû  jouer  l’hyper¬ 
trophie  ventriculaire  dans  la  formation  de  l’anévrysme  faux, 
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consécutif  à  la  rupture,  peut-être  même  dans  le  fait  de  la  rupture 
de  l’artère  qui  était  légèrement  athéromateuse. , 

Le  présent  et  l’avenir  du  malade  dont  j’ai  rapporté  longue¬ 
ment  l’histoire  me  paraissent  se  rapprocher  singulièrement  du 
sort  des  individus  qui  portent  des  anévrysmes.  Les  dilatations 
de  ses  artères  ont  l’analogie  la  plus  frappante  avec  les  tumeurs 
anévrysmatiques.  Refuser  à  ces  dilatations  le  nom  d’anévrysme 
me  paraît  être  une  erreur  5  les  désigner  sous  le  nom  d’anévrysmes 
vrais  me  semble  au  contraire  conforme  à  la  bonne  nosologie . 
On  évite,  en  leur  conservant  cet  ancien  nom,  de  les  décrire  à 
côté  des  dilatations  cylindroïdes  des  artères  avec  ou  sans  al¬ 
longement  et  à  côté  des  varices  artérielles,  lésions  fort  éloignées 
de  ces  dilatations  circonscrites,  eu  égard  à  leur  origine,  à  leurs 
symptômes  et  surtout  à  leurs  conséquences  et  à  leur  traite¬ 
ment. 

Si  ces  dilatations  circonscrites,  ces  anévrysmes  vrais  des  ar¬ 
tères  autres  que  l’aorte  sont  assez  rares  pour  que  Scarpa  ait  nié 
leur  existence,  pour  que  certains  chirurgiens  et  entre  autres  le 
savant  professeur  de  médecine  opératoire  de  la  Faculté  (article 
Anévrysme  du  Dictionnaire  encyclopédique)  mettent  encore  aujour¬ 
d’hui  leur  réalité  en  doute,  il  n’en  est  pas  moins  certain  qu’ils 
existent.  Mon  malade  le  prouve  ;  ses  deux  axillaires  sont  le  siège 
d’anévrysmes  vrais,  et  le  chirurgien  aura  peut-être  à  intervenir 
un  jour.  Mais  ce  n’est  pas  un  fait  unique:  dans  l’excellent  recueil 
qu’avaient  fondé  Dezeimeris  etLittré,  dans  le  journal  V Expérience, 
on  trouve  (t.  I,  p.  433, 1838)  la  relation  d’un  cas  d’anévrysme  de 
l’axillaire  qui  n'était  autre  qu’une  dilatation  simple,  fusiforme, 
grosse  comme  un  œuf  de  dinde,  et  pour  laquelle  Jobert  (de 
Lamballe)  dut  pratiquer  la  ligature,  L’autopsie  vint  montrer 
qu’avec  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche  il  y  avait  des 
dilatations  multiples  et  circonscrites  des  artères  (crosse  de  l’aorte, 
aorte  descendante,  tronc  braohio-céphalique  et  axillaire)  sans 
déchirure  des  tuniques.  Friedreich,  dans  son  Traité  des  maladies 
dw  cœwr  (traduction  française.,  1873,  page  442),  note  l’influence 
de  l’hypertrophie  ventriculaire  compensatrice  de  l’insuffisance 
aortique  sur  les  dilatations  du  système  artériel,  et  il  dit  avoir 
vu  un  cas  où  des  anévrysmes  multiples  des  artères  périphériques 
existaient. 
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Les  cas  rares  désignés  improprement  sous  le  nom  de  diathèse 
anévrysmale,  et  que  nous  connaissons  encore  bien  imparfaitement, 
rentrent  peut-être  dans  les  conditions  qui  nous  occupent.  C’est 
là  un  point  à  élucider. 

Je  terminerai  par  les  conclusions  suivantes  : 

1»  Les  dilatations  simples,  circonscrites  (anévrysmes  vrais) 
des  artères  autres  que  l’aorte  existent. 

2“  Il  est  utile  de  les  maintenir  dans  lé  cadre  des  anévrysmes 
spontanés.  Si  la  structure  anatomique  des  tumeurs  qu’elles  for¬ 
ment  diffère  de  ceux-ci,  les  symptômes  cliniques  qu’elles  occa¬ 
sionnent  se  retrouvent  tous  dans  les  anévrysmes. Enfin, la  raison 
péremptoire  est  que  ces  dilatations  simples  peuvent  conduire 
aux  anévrysmes  mixtes  ou  diffus  par  gradation  ou  par  éclat. 
Ces  dilatations  peuvent  exiger  la  même  thérapeutique  chirur¬ 
gicale. 

3°  Ces  anévrysmes  vrais,  qu’on  peut  considérer,  quant  à  leur 
origine,  comme  des  types  d’anévrysmes  médicaux,  se  dévelop¬ 
pent  sous  l’influence, d’une  part  de  l’impulsion  trop  énergique 
et  prolongée  du  cœur,  et  d’autre  part  de  la  perte  graduelle  de  la 
contractilité  artérielle. 

L’insuffisance  aortique,  avec  son  hypertrophie  cardiaque, 
dite  compensatrice,  en  est  la  condition  pathogénique  la  plus 
favorable. 

L’endartérie,  contemporaine  souvent  des  lésions  valvulaires  et 
cardiaques  (causes  rhumatismales  ou  autres),  constitue  une  cir¬ 
constance  adjuvante. 
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A.  VüLPiAN.  Leçom  sur  l'appareil  vaso-moteur  fphysiologie  et  pathologie], 
faites  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  rédigées  et  publiées  par  le  Dr  Car- 
ville,  préparateur  du  cours  de  pathologie  expérimentale.  T.  I.  Paris,  1874. 

L’étude  des  phénomènes  vasculaires  a  toujours  été  l’un  des 
problèmes  fondamentaux  de  la  biologie  et  intéresse  le  méde¬ 
cin  autant  que  le  physiologiste.  Retracer  les  fluctuations 
que  cette  étude  a  présentées  aux  diverses  époques,  serait  en 
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quelque  sorte  retracer  les  fluctuations  de  la  science  elle-même, 
tant  est  prédominant  le  rôle  de  l’appareil  vasculaire  dans  ces 
deux  grands  actes  de  la  vie  normale  et  pathologique  :  la  nutrition 
d’une  part,  l’inflammation  de  l’autre. 

Depuis  Harvey,  Loweret  Boerhaave  jusqu’à  Poiseuilleet  Volk- 
mann,  tous  les  circulateurs,  pour  parler  comme  Riolan,  se  sont 
de  préférence  placés  au  point  de  vue  purement  mécanique.  Grâce 
à  des  recherches  et  à  des  appareils  ingénieux,  tels  que  l’hémo- 
dynaraomèti’e ,  l’hémodromomètre,  le  sphygmographe,  etc., 
les  lois  physiques  et  hydrauliques  qui  président  au  mouvement 
du  sang  dans  les  vaisseaux  ont  été  établies  avec  une  rigueur  pres¬ 
que  mathématique,  ün  organe  central  et  unique  d’impulsion, 
le  cœur,  des  tuyaux  élastiques,  les  artères,  se  continuant  par  des 
canaux  capillaires  qui  aboutissent  eux-mêmes  à  de  nouveaux 
tubes  élastiques,  les  veines,  chargées  de  ramener  le  sang  à  son 
point  de  départ,  tel  était,  il  y  a  trente  ans  à  peine,  l’idée  géné¬ 
rale  que  l’on  se  faisait  de  la  circulation etdontle  fameux  schéma 
de  E.-H.  Weber  est  l’expression  la  plus  simple  et  la  plus  frap¬ 
pante.  Le  cœur  seul  était  actif,  les  tuniques  artérielles  n’inter¬ 
venaient  que  par  leur  élasticité,  pour  régulariser  le  débit  et  as¬ 
surer  la  continuité  de  l’ondée  sanguine.  Tout  s’expliquait  par  les 
lois  de  la  circulation  des  fluides  dans  des  tuyaux  élastiques  ou 
capillaires,  et  c’était  là  proprement  le  terrain  de  prédilection  et 
l’argument  triomphant  de  l’iatro-mécanicisme.  Quelques  physio¬ 
logistes,  il  est  vrai,  s’élevèrent  dès  cette  époque  contre  ces  ten¬ 
dances  exclusives,  et  revendiquèrent,  pour  les  appareils  vascu¬ 
laires  périphériques,  un  rôle  moins  effacé  que  celui  de  conduc¬ 
teurs  inertes;  c’est  ainsi  que  Bichat  insistait  beaucoup  sur  la 
contractilité  dont  il  douait  les  capillaires,  et  il  s’exprime  très- 
clairement  à  cet  égard  en  les  considérant  comme  de  véritables 
cœurs  périphériques.  C’était  à  la  fois  une  erreur  physiologique 
et  anatomique,  et  Weber  n’eut  pas  de  peine  à  démontrer  que 
d’une  part  cette  contractilité  des  capillaires  n’existe  point,  les 
capillaires  ne  possédant  pas  de  tunique  contractile,  et  que 
d’autre  part  cette  contractilité,  si  elle  existait  réellement,  entra¬ 
verait  la  circulation  loin  de  la  favoriser. 

Les  physiologistes  en  arrivèrent  donc  rapidement  à  perdre  de 
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vue  l’activité  des  vaisseaux,  et  cette  notion  ne  subsista  guère 
que  dans  les  écrits  de  quelques  médecins  qui ,  par  l’objet  même 
de  leurs  études  et  particulièrement  par  l’analysé  des  processus 
inflammatoires,  étaient  naturellement  conduits  à  attacher  plus 
d’importance  aux  circulations  locales.  Vint  la  théorie  Cellulaire, 
telle  que  la  concevait  Virchow  ;  elle  n’était  pas  faite  pour  resti¬ 
tuer  aux  phénomènes  vasculaires  la  portée  que  revendiquait 
pour  eux  la  clinique,  en  dépit  de  toutes  les  théories.  L’ensemble 
des  énergies  vitales  et  des  activités  morbides  se  localisant  ex¬ 
clusivement  dans  les  cellules,  le  rôle  de^la  circulation  était 
singulièrement  amoindri,  la  congestion  et  l’hyperémie  n'étaient 
plus  qu’un  incident  dans  l’histoire  des  phlegmasies  ;  la  proli¬ 
fération  cellulaire  primait  et  commandait  tout. 

Les  choses  en  étaient  là,  quand  la  célèbre  expérience  de 
Claude  Bernard  restitua  tout  à  coup  aux  actes  vasculaires  péri¬ 
phériques  l’importance  dont  ils  avaient  été  trop  longteihps 
dépossédés.  Les  artères  cessèrent  d’être  de  simples  tubes  iner¬ 
tes  ,  obéissant  aveuglément  à  l’impulsion  centrale  du  coeur  , 
n’ayant  d’autre  propriété  essentielle  qu’une  élasticicité  toute  pas¬ 
sive,  et  distribuant  indifféremment  le  sang  dans  les  organes.  Or¬ 
ganes  éminemment  musculaires,  ces  vaisseaux  Sont  directement 
soumis  à  l’influence  du  système  nerveux  qui  préside  à  leur  con¬ 
traction,  et  qui,  obéissant  à  des  sollicitations  diverses,  provoque 
à  volonté  le  rétrécissement  ou  la  dilatation  du  calibre  des  vais¬ 
seaux  qui  alimentent  telle  ou  telle  région  du  corps.  Désormais 
le  système  nerveux  intervient  dans  la  circulation  non-seulement 
par  son  action  sur  le  cœur,  mais  par  ses  innombrables  con¬ 
nexions  avec  la  tunique  musculeuse  des  vaisseaux  ;  le  sang,  une 
fois  sorti  du  cœur,  n’obéit  pas  simplement  aux  lois  de  l’hy¬ 
draulique,  échappant  totalement  à  l’action  des  centres  nerveux; 
ceux-ci  règlent,  pour  ainsi  dire,  la  distribution  du  liquide 
nourricier  à  la  périphérie,  en  provoquant  à  volonté  l’anémie 
de  tel  organe  ou  l’hyperéraie  de  tel  autre.  Bref,  un  nouveau 
chapitre  venait  s’ajouter  à  l’histoire  de  l’hémodynamique, 
celui  des  circulations  locales  et  de  leur  subordination  vis-à-vis 
du  système  nerveux. 

L’impulsion  était  donnée,  les  expériences  s'accumulèrent  et  la 
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question  des  vaso-moteurs  n’a  pas  cessé  depuis  d’être  à 
l’ordre  du  jour  dans  la  science.  Le  problème  se  conipliqua  en 
s’étendant,  comme  le  dit  M.  Vulpian  dans  la  préface  du  livre 
que  nous  analysons  :  «  On  sait  avec  quelle  ardeur  un  certain 
nombre  de  médecins  de  différents  pays  se  sont  lancés  dans  la 
voie  ouverte  par  les  expériences  deM.  Cl.  Bernard  et  de  M.  Brown- 
Séquard.  On  est  bientôt  arrivé  à  admettre  que  la  plupart  des 
troubles  morbides  de  l’organisme  avaient  pour  origine  et  pour 
mécanisme  une  modification  fonctionnelle  des  nerfs  vaso-mo¬ 
teurs.  La  fièvre,  l’inflammation,  les  hémorrhagies,  les  dyspep^ 
sies,  les  grandes  névroses,  le  tétanos,  diverses  paralysies,  le  dia¬ 
bète,  l’albuminurie,,  etc.  Tous  ces  états  pathologiques  ou  tout 
au  moins  leurs  principaux  symptômes  étaient  dus,  à  en  croire 
ces  pathologistes,  à  une  perturbation  de  l’appareil  vaso-moteur.» 

«  J’ai  toujours  lutté,  continue  l’auteur,  pour  ma  partj  contre 
cette  déplorable  tendance  à  appliquer  d’une  façon  prématurée  à 
la  pathologie  les  données  encore  incertaines  de  là  physiologie 
expérimentale.  La  plupart  des  assertions  qu’on  écrit  ainsi,  sans 
aucune  espèce  d’esprit  critique,  sont  d’ailleurs  absolument  dé¬ 
nuées  de  preuves.  » 

En  effet,  l’histoire  des  nerfs  vaso-moteurs  est  entrée  dans  ces 
derniers  temps  dans  une  phase  tourmentée,  et  que  les  récents 
problèmes  soulevés  par  les  nerfs  sécréteurs  et  les  nerfs  trophiques 
n’étaient  pas  de  nature  à  simplifier,  Le  livre  de  M.  Vulpiân 
vient  donc  combler  une  véritable  lacune;  l’autéur  a  appliqué  à 
cette  obscure  question  la  rigueur  scientifique,  la  lucidité  et  la 
critique  judicieuse  qui  caractérisent  toutes  ses  publications  an¬ 
térieures.  C’est  un  traité  complet  où  l’on  retrouve  toutes  les 
qualités  magistrales  des  leçons  sur  la  physiologie  comparée  du  sys¬ 
tème  nerveux.  La  question  de  l’innervation  vasculaire  a  enfin 
trouvé  une  exposition  d’une  ampleur  et  d’une  sûreté  en  pro¬ 
portion  avec  l’importance  du  sujet.  Le  résumé  qui  va  suivre, 
malgré  sa  sécheresse,  suffira,  nous  l’espérons,  pour  donner  au 
lecteur  une  idée  de  l’esprit  et  de  l’intérêt  du  livre. 

Historique.  —  L’histoire  de  la  découverte  des  vase  -  moteurs 
reconnaît  deux  périodes  :  une  période  ancienne  et  une  période 
moderne  qui  commence  avec  les  travaux  de  Cl.  Bernard. 

Séuac,  Haller  admettaient  la  contractilité  des  artères,  Zim- 
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mermaiin,  Verschuir  et  J.  Hunter  en  donnèrent  les  preuves  ex¬ 
périmentales.  Mais  il  n’était  pas  question  de  l’intervention  du 
système  nerveux,  ou  tout  sur  ce  sujet  se  bornait  à  de  vagues  hy¬ 
pothèses. 

Les  expériences  de  Pourfourdu  Petit  sur  la  portion  cervicale 
du  grand  sympathique,  celles  de  Dupuy  d’AH'ort  et  de  Brachet, 
tout  en  signalant  nettement  la  congestion  vasculaire  comme  un 
des  efîetsde  la  section  de  ce  nerf,  ne  pouvaient  permettre  d’en¬ 
trevoir  le  mécanisme  du  phénomène,  car  on  ignorait  à  celle 
époque  la  structure  réelle  des  vaisseaux  et  l’existence  d’une  tu¬ 
nique  musculeuse. 

Cette'  démonstration  est  due  à  Henle  (1840)  qui,  par  une  in¬ 
tuition  qu’on  ne  saurait  trop  admirer,  émettait  dès  cette  époque 
et  avec  une  grande  netteté  la  proposition  suivante  :  le  mouve- 
meut  du  sang  dépend  du  cœur,  mais  sa  répartition  est  dépen¬ 
dante  des  vaisseaux.  Aujourd’hui  encore,  après  tant  de  travaux 
accumulés,  il  n’y  a  rien  à  ajouter  ni  à  retrancher  à  cette  for¬ 
mule. 

A  la  même  époque  Stilling,  guidé  simplement  par  des  déduc¬ 
tions  a  priori,  était  conduit  à  admettre  des  nerfs  agissant  sur  la 
musculature  des  vaisseaux,  et  c’est  lui  qui  créa  le  mot  de  nerfs 
vaso-moteurs. 

Là  s’arrête  la  première  période,  purement  anatomique  ou  spé¬ 
culative.  C’est  la  célèbre  expérience  de  Cl.  Bernard,  pratiquée  en 
1851,  «  qui  marque  en  réalité  le  point  de  départ  de  nos  connais¬ 
sances  positives  sur  les  nerfs  vaso-moteurs...  Avant  les  expé¬ 
riences  de  Cl.  Bernard,  la  physiologie  des  nerfs  vaso-moteurs 
n’existait  réellement  pas,  et  les  spéculations  perspicaces  de 
Henle  et  de  Stilling  ne  pouvaient  être  admises  qu’à  titre  d’hypo¬ 
thèses  hardies,  pour  ne  pas  dire  téméraires.  » 

L’expérience  de  Cl.  Bernard,  répétée  et  ingénieusement 
modifiée  par  Brovim-Séquard,  établit,  sur  des  hases  irréfutables, 
l’existence  de  nerfs  vasculo-moteurs.  Quant  aux  nombreux  tra¬ 
vaux  ultérieurs,  ils  trouveront  leur  place,  mieux  que  dans  la 
partie  historique,  dans  le  cours  même  de  l’exposé  didactique 
que  rauieur  aborde  aussitôt. 

Anatomie  des  nerfs  vaso-moteurs.  —  Les  nerfs  vaso-moteurs 
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appartiennent  au  système  du  grand  sympathique  qui  provient 
lui-même,  en  grande  partie,  de  l’axe  spinal  par  l’intermédiaire 
des  rami  communicantes;  les  centres  nerveux  présidant  à  l’appa¬ 
reil  vaso-moteur  sont  donc  d’une  partis  substance  grise  de  la 
moelle,  d’autre  part  les  ganglions  du  cordon  fondamental  du 
grand  sympathique.  La  description  succincte  de  la  tunique  mus¬ 
culaire  des  artères  et  le  mode  de  terminaison  des  nerfs  dans 
cette  tunique  (Klebs,  Arnold,  Hénocque)  complètent  cette  intro¬ 
duction  anatomique. 

Contractilité  des  artères. —  Les  vaisseaux,  surtout  les  artères,  à 
l’instar  de  tous  les  appareils  musculaires,  ne  se  contractent  pas 
exclusivement  sous  l’influence  du  système  nerveux  ;  d’autres 
excitants  encore  peuvent  mettre  en  jeu  leur  activité  ;  l’auteur  les 
passe  successivement  en  revue,  et  étudie  l’action  des  excitants 
mécaniques  (analyse  des  raies  méningitiques)  du  galvanisme, 
du  faradisme,  du  froid,  des  agents  chimiques,  etc.  M.  Vulpian, 
dans  ses  expériences,  n’a  pu  confirmer  les  résultats  indiqués  par 
MM.  Legros  et  Onimus,  et  d’après  lesquels  les  courantscontinus 
ascendants  amèneraient  la  constriction,  les  descendants  la  dila¬ 
tation  des  artères;  quelle  que  soit  la  direction  du  courant,  son 
effet  est  toujours  constricteur. 

Enfin,  il  existe  des  contractions  non  pas  provoquées,  mais 
spontanées,  de  certains  vaisseaux,  contractions  bien  visibles  chez 
quelques  animaux  (battements  rhythmiquesdesveinesde  l’aile  de 
la  chauve-souris, de  l’artère  médianede  l’oreille  du  lapin  (Schiiî), 
de  l’artère  saphène  du  lapin  (Lovèn).  D’après  M.  Vulpian  «  ces 
mouvements  ne  sont  pas  aussi  exactement  rhytlimiques  qu’on 
s’est  plu  à  le  dire;  ils  sont  irréguliers,  incertains  ;  on  ne  les  ob¬ 
serve  guère  que  chez  la  grenouille  et  le  lapin;  aussi  est-il 
permis  de  douter  de  leur  importance  physiologique.  On  ne  peut 
les  invoquer  pour  expliquer  la  progression  du  sang...  » 

Le  péristaltisme  des  vaisseaux  (Onimus  et  Legros)  ne  saurait 
pas  davantage  accélérer  le  courant  sanguin  ;  il  est  impossible 
d’établir  une  comparaison  entre  les  mouvements  des  artères  ré¬ 
guliers,  uniformes,  qui  s’observent  à  chaque  systole  cardiaque  et 
qui  dépendent  de  Fondée  sanguine  et  le  mouvement  irrégulier, 
inconstant,  vermiculaire  des  tuniques  intestinales. 

La  contractilité  des  veines  existe  et  est  facile  à  démontrer  (ex- 
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périence  de  Gubler)  ;  malheureusement  elle  a  été  fort  peu  étudiée 

surtout  au  point  de  Vue  de  l'innervation  vaso-motrice. 

La  contractilité  des  capillaires  admise  par  Stricker  est  plus 
que  douteuse. 

Ces  préliminaires  établis,  nous  entrons  en  plein  dans  le  sujet 
et  nous  abordons  l’étude  de  l’action  des  nerfs  vaso-moteurs  sur 
les  vaisseaux.  La  section  du  cordon  cervical  du  grand  sympa¬ 
thique,  si  importante  au  point  de  vue  historique,  est  aussi  la 
plus  démonstrative  au  point  de  vue  de  l’analyse  de  l’activité 
vaso-motrice.  L’auteur  en  expose  avec  soin  les  diverses  consé¬ 
quences  :  l-  phénomènes  oculo-pupillaires  :  cou  striction  de  la 
papille,  rétraction  du  globe  de  l’œil  par  paralysie  du  muscle 
orbitaire  de  H.  Muller,  déformation  de  l’orifice  palpébral  ; 

phénomènes  vasculaires  ;  dilatation  des  artères,  des  capil¬ 
laires,  des  veines;  coloration  rutilante  du  sang  veineux,  cessa¬ 
tion,  pendant  quelques  jours  seulement,  des  mouvements  rhyth- 
miques  des  artères  signalés  par  Schiff;  augmentation  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  et  de  la  température  du  côté  opéré;  exagération 
de  la  sensibilité,  persistance  plus  longue,  du  même  côté,  des 
propriétés  des  muscles  et  des  nerfs;  dés  mouvements,  réflexes 
peuvent  être  déterminés,  après  la  mort,  dans  les  muscles  du 
côté  du  sympathique  coupé,  alors  qu’ils  n’existent  plus  du  côté 
sain  (Cl.  Bernard);  la  rigidité  cadavérique  et  la  putréfaction 
du  côté  opéré  sont  plus  tardives. 

Ces  effets  sont  plus  prononcés  et  plus  durables  si,  au  lieu  de 
sectionner  le  cordon  du  grand  sympathique,  on  arrache  le  gan¬ 
glion  cervical  supérieur.  Cependant  les  effets  de  paralysie  vascu¬ 
laire,  même  dans  ce  cas,  ne  sont  pas  permanents;  ils  diminuent 
au  bout  d’un  certain  nombre  de  semaines,  les  diverses  parties  de 
la  tête  recevant  encore  des  fibres  vaso-motrices  émanées  d’autres 
points  des  centres  nerveux,  et  dont  l’actîvifé  arrive  à  suppléer  à 
celles  des  filets  sectionnés. 

«  La  vascularisation  qui  se  développe  à  la  suite  de  la  section 
des  vaso-moteurs  n’est  pas  une  congestion  inflammatoire  ;  elle 
peut  durer  pendant  un  temps  très-long  sans  qu’il  se  produise 
une  véritable  inflammation.  Les  parties  deviennent  plus  vulné¬ 
rables  par  suite  de  la  congestion  permanente,  elles  sont  dans 
une  sorte  d’imminence  morbide.  » 
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Lesphénoiîiènés  stis-raetttioïiûés  sè  ptôdüiséiitplus  ou  moins 
nettement  dans  toute  les  régions  du  corps,  après  la  section  de  la 
plupart  des  nerfs,  car  presque  tous  contiennent  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  filets  vaso-moteurs  ;  la  section 
des  sciatiques  est  très-instructive  à  cet  égard. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  effets  de  là  section  ;  l'ex¬ 
citation  des  nerfs  vaso-moteurs  produit  des  modifications  opposées 
et  des  phénomènes  de  constriction  vasculaire. 

Les  nerfs  vaso-moteurs  ou  sympathiques  jouissent  des  mêmes 
propriétés  essentielles  que  les  autres  nerfs  (neurilité  deVulpian); 
ainsi  les  eyciiations  expérimentales  conduites  par  les  fibres  des 
nerfs  sensltivo-moteurs  se  transmettent  sans  difficulté  aux  fibres 
du  sympathique  (expérience  de  Philipeaux  etVuIpian,  réunion 
du  bout  central  du  nerfvago-sympathique  avec  le  bout  périphé- 
riquede  l'hypoglosse). 

L'action  du  curare  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  est  très-faible, 
comme  en  général  sur  toute  l’innervation  des  muscles  lisses.  On 
sait  que  pour ràuteura  l’action  du  curare  a  lieu  au  niveau  des 
points  où  la  fibre  nerveuse  entre  en  conflit  avec  le  faisceau  mus¬ 
culaire,  et  que  l'agent  toxique  produit  son  effet  sans  altérer  phy¬ 
siologiquement,  d’üne  façon  notable,  soit  l’un,  soit  l’autre  dé 
ces  éléments .ïï 

Or,  comme  le  mode  de  terminaison  des  nerfs  dans  la  fibre  lisse 
est  très-différent  de  celle  qu’il  possède  dans  les  muscles  striés,  on 
s'explique  ainsi  Cette  différence  d'action  du  curare.  Du  reste,  le 
poison  agit  aussi,  quoique  incomplètement,  sur  l’innervation 
vaso-motrice;  chez  un  animal  curarisé,  les  membres  rougissent, 
le  nez  et  les  orteils  s’échauffent;  mais  cette  paralysie  est  très- 
incomplète.Ainsi,  alors  que  i'excitàtion  du  bout  périphérique  du 
sciatique,  chez  ün  animal  curarisé,  ne  détermine  plus  aucun 
mouvement,  on  produit  parfaitement  le  resserrement  des  vais¬ 
seaux  et  lousles  phénomènes  vasculaires. 

Le  tableau  des  effets  delà  paralysie  où  de  l'excitation  du  grand 
sympathique  de  la  région  cervicale  n’est  pâs  exclusivement  ex¬ 
périmental.  Des  faits  analogues  ont  été  observés  sur  l’homme 
(plaies,  tumeurs  de  la  région  profonde  du  côü).  Cette  partie  cli¬ 
nique  de  la  question  est  traitée  avec  le  plus  grand  soin  et  con- 
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tient  le  résumé  de  la  plupart  des  observations  éparses  dans  la 
littérature  (cas  de  Mitchell,  Verneuil,  Panas,  W.  Ogle,  J.  Ogle, 
Eulenburg  et  Guttmann,  Nicati).  Ces  faits  cliniques  concordent 
entièrement  avec  les  données  expérimentales;  ils  prouvent  que 
chez  l’homme  les  vaso-moteurs  de  la  tête  offrent  la  même  dispo¬ 
sition  que  chez  les  mammifères. 

Nerfs  vaso-dilatateurs. —  s  Nous  avons  vu  que  l’excitation  des 
nerfs  vaso-moteurs  est  suivie  d’une  constriction,  d’un  resserre¬ 
ment  des  vaisseaux  et,  apriori,  on  ne  voit  pas  qu’un  autre  effet 
puisse  se  produire,  puisque  les  vaisseaux  sont  munis  de  fibres 
musculaires  dont  la  disposition  est  annulaire  et  dont  la  contrac¬ 
tion  ne  peut  déterminer  qu’une  diminution  du  calibre  vasculaire. 
Or  l’expérimentation  estvenuenous  apprendre  un  fait  singulier 
qu’il  faut  accepter,  puisqu’il  est  réel,  mais  qu’il  est  impossible 
pour  le  moment  d’expliquer  d’une  façon  entièrement  satisfai¬ 
sante,  à  . savoir  :  qu’il  est  des  nerfs  qui  font  partie  de  la  classe 
des  vaso-moteurs,  et  dont  l’excitation  provoque  directement,  par 
action  centrifuge,  la  dilatation  des  vaisseaux  soumis  à  leur  in¬ 
fluence.  1) 

«  La  connaissance  de  ces  nerfs  est  due  à  M.  Cl.  Bernard.  On 
peut  les  désigner  sous  le  nom  de  vaso-dilatateurs  et  donner  à 
ceux  que  nous  avons  étudiés  jusqu’ici  celui  de  nerfs  vaso-constric¬ 
teurs.  » 

On  sait  l’expérience  capitale  qui  a  amené  Cl.  Bernard  à  faire 
cette  importante  découverte  :  l’excitation  du  bout  périphérique 
du  lingual  après  sa  réunion  avec  la  corde  du  tympan,  ou  l’exci¬ 
tation  de  la  corde  du  tympan  elle-même  détermine  l’hypersécré¬ 
tion  de  la  glande  sous-maxillaire  et  la  dilatation  des  vaisseaux 
de  cette  glande;  le  sang  s’écoule  de  la  veine  rutilant  et  par  jets 
saccadés  comme  d’une  artère.  L’électrisation  des  filets  du  sym¬ 
pathique  qui  se  rendent  aux  ganglions  sous-maxillaires  produit 
des  effets  diamétralement  inverses  :  anémie  de  la  glande,  di¬ 
minution  de  la  sécrétion. 

L’existence  de  nerfs  vaso-dilatateurs  peut  être  démontrée  dans 
d’autres  organes,  quoique  la  corde  du  tympan  soit  le  type  de 
celte  classe  si  curieuse  de  nerfs;  ainsi,  chez  le  chien,  la  branche 
auriculo- temporale  du  trijumeau  exerce  une  action  dilatatrice 
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sur  les  vaisseaux  de  l’oreille;  l’excitation  de  l’extrémité  périphé¬ 
rique  du  pneumogastrique  dilaterait  les  vaisseaux  du  rein  (Cl. 
Bernard).  M.  Vulpian  a  découvert  récemment  que  l’excitation 
du  bout  périphérique  du  lingual  amène  une  hyperémie  notable 
de  la  langue.  Cette  action  vaso-motrice  tient  à  la  présence  de 
filets  émanant  de  la  corde  du  tympan,  et  se  distribuant  avec  les 
filets  terminaux  du  lingual.  L’excitation  directe  de  la  corde  du 
tympan  au  sortir  du  crâne  produit,  du  reste,  les  mêmes  effets  sur 
la  langue;  en  outre,  la  section  de  la  corde  entraîne  à  sa  suite  la 
dégénérescence  wallérienne  d’un  certain  nombre  de  fibres  nerveu¬ 
ses  du  lingual,  qui  sont,  par  conséquent,  des  filets  provenant  de 
cette  corde. 

Eckhard  a  décrit  sous  le  nom  de  nervi  erigentes  des  nerfs  pro¬ 
venant  du  plexus  sacré,  et  allant  vers  le  bas-fond  de  la  vessie  et 
la  prostate  se  perdre  dans  le  plexus  hypogastrique;  de  ce  plexus 
partent  des  filets  qui  se  rendent  dans  les  corps  caverneux,  sur¬ 
tout  dans  ceux  de  l’urèthre. 

L’excitation  électrique  du  bout  périphérique  de  ces  nerfs  amène 
l’érection.  Celle-ci  n’est  pas  due,  commeon  l’a  supposé  d’abord, 
à  la  contraction  des  veines  dorsales  de  la  verge,  que  provoque¬ 
rait  l’électrisation,  car  la  ligature  de  ces  veines  ne  produit  pas 
l’érection.  C’est  un  exemple  pur  d’action  vaso-dilatatrice. 

Si  l’on  e.xcite  le  bout  périphérique  du  nerf  honteux  interne, 
l’érection  cesse  (Lovén);  il  est  donc  l’antagoniste  des  nerfs  érec- 
teurs.  L'excitation  du  bout  central  du  honteux  interne  produit 
l’érection  par  voie  réflexe. 

Enfin,  Lovén  a  signalé  l’existence  sur  le  trajet  des  nerfs  érec- 
teurs,  d’un  certain  nombre  de  petits  ganglions  nerveux. 

Théorie  des  nerfs  vaso  -  dilatateurs.  —  Une  dilatation  active, 
dans  l’acception  myologique du  mot,  est  une  sorte  de  contre-sens, 
car  il  n’existe  pas  dans  les  vaisseaux  de  fibre-cellule  qui  soit  dis¬ 
posée  de  façon  à  en  pouvoir  dilater  le  calibre.  L’excitation 
des  nerfs  dilatateurs  ne  peut  donc  agir  sur  le  vaisseau  que 
d’une  façon  indirecte.  ■  ' 

Est-ce  en  provoquant  le  resserrement  des  veines  ?  Nullement, 
car  les  veines  aussi  se  dilatent. 

Legros  et  Onimus  ont  admis  que  l’excitation  des  nerfs  vaso- 
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dilatateurs  exagérait  les  niouyenients  péristaltiques  artériels. 
Nous  avons  vu  combien  ce  péristaltisme  était  peu  probable. 
D’après  Brovn-Séquard,  le  nerf  dilatateur  agirait  non  pas  sur 
le  vaisseau,  niais  sur  les  tissus  environnants,  les  exalterait  et 
déterminerait  ainsi  une  dilatation  consécutive  des  vaisseaux  ; 
il  y  aurait  donc  pour  le  contenu  de  ceux-ci,  non-seulement  une 
vis  a  tergo,  mais  aussi  la  visafronte,  comme  l’appelle  Garpenter, 

Mais  il  est  facile  de  s’assurer  que  l’byperémie  d’une  part  et 
l’exagération  fonctionnelle  ou  sécrétoire  de  l’autre  ne  sont  pas 
deux  phénomènes  étroitement  liés  dans  le  rapport  de  l’effet  à  la 
cause. 

Cl.  Bernard  déjà,  dans  ses  expériences  sur  la  corde  du  tym¬ 
pan,  avait  montré  que  les  deux  phénomènes  u’étaient  pas  syn¬ 
chrones,  et  que  l’action  vaso-dilatatrice  précède  l’action  sécré¬ 
toire,  Mais  l’expérience  la  plus  probante  est  due  à  Heidenhain; 
ce  physiologiste  a  montré  que  le  sulfate  d’atropine  injecté  à  la 
dose  de  10  centigrammes  chez  le  chien  supprime  l’action  sécré¬ 
tante  de  la  corde  du  tympan,  en  respectant  ses  fonctions  vaso- 
dilatatrices.  «  Voilà  donc,  dit  M.  Vulpian,  une  substance  toxi¬ 
que  qui  paralyse  l’action  de  la  corde  du  tympan  sur  la  sécrétion 
de  la  glande,  et  qui  laisse  intacte  au  contraire  l’influence  de  ce 
même  nerf  sur  les  vaisseaux  de  cette  glandel...  Cette  expérience 
nous  autorise  à  affirmer  que  le  phénonuène  de  la  dilatation  vas¬ 
culaire  et  de  la  suractivitécirculatoire  n’est  pas  lié  parune  étroite 
connexité  à  l’exagération  du  travail  sécrétoire  de  la  glande  sous- 
maxillaire,  puisque  chez  un  animal  atropiniséj  les  phénomènes 
vasculaires  se  manifestent  seuls.  » 

11  ne  reste  donc,  comme  hypothèse  plausible,  que  celle  qui 
admet  que  les  corps  vaso-dilatateurs  exercent  sur  les  vaso-con¬ 
stricteurs  une  action  suspensive,  une  action  d’arrêt;  il  se  produit 
là  un  phénomène  que  Cl .  Bernard  compare  à  ce  que  les  physi¬ 
ciens  appellent  Vinterférence  de  la  lumière.  Quoi  qu’il  en  soit,  le 
fait  subsiste,  à  savoir  que  les  nerfs  vaso-dilatateurs  neutralisent 
l’action  constamment  exercée  par  les  vaso-constricteurs,  et  qui 
constitue  le  tonus  vasculaire.  On  a  objecté  que  l’excitation  des 
vaso-dilatateurs  produit  un  relâchement  vasculaire  plus  consi- 
dérahle  que  celui  qu’on  obtient  par  la  section  des  constricteurs; 
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l’argument  n’ost  pas  irréfutable,  car  rien  ne  prouve  qu’on  puisse, 
quoi  qu’on  fasse,  couper  tous  les  filets  constricteurs  se  rendant 
au  vaisseau. 

Les  nerfs  vaso-dilatateurs,  concurremment  aux  constricteurs, 
n’agissent  pas  d’une  façon  constante,  mais  par  intervalles  et 
quand  ils  sont  excités.  Aussi  la  section  de  ces  nerfs  n’est-elle 
suivie  d’aucune  modification  appréciable. 

Rapports  des  nerfs  mso-moteurs  avec  les  centres.  —  Les  nerfs 
vaso-moteurs  communiquent  avec  la  moelle  par  les  rameaux  com¬ 
municants.  Les  fibres  qui  constituent  ces  rameaux  provien¬ 
nent-elles  de  la  moelle  pour  se  diriger  vers  le  ganglion  ou  vont- 
elles  de  celui-ci  à  la  moelle?  Les  expériences  de  Courvoisier,  de 
Schiff  et  de  Giannuzzi,  instituées  d’après  la  méthode  wallérienne, 
ont  montré  que  la  plupart  des  fibres  des  rameaux  communi¬ 
cants  ont  leur  centre  d’origine  (trophique)  dans  la  moelle  et 
non  dans  le  ganglion  sympathique.  A  côté  de  cette  preuve  ana¬ 
tomique  existe  la  preuve  physiologique  ;  si  l’on  pratique  la  sec¬ 
tion  des  racines  des  nerfs  qui  se  rendent  à  un  membre,  surtout 
des  racines  antérieures,  on  produit  une  dilatation  des  vaisseaux 
de  ce  membre  ;  si  on  galvanise  le  bout  périphérique  des  racines 
sectionnées  (Pflüger),  on  provoque  uneconstriction  de  ces  mêmes 
vaisseaux.  Les  nerfs  vaso-moteurs  prennent  donc  leur  origine 
dans  la  moelle,  ils  en  sortent  en  suivant  de  préférence  les  racines 
antérieures.  C’est  par  la  section  des  racines  antérieures  et  la  dé¬ 
termination  des  paralysies  vaso-motrices  ainsi  produites  qu’on 
a  pu  localiser  l’origine  médullaire  des  nerfs  vaso-moteurs  des 
diverses  régions.  Jacubowitsch  indique  les  cellules  triangulaires 
de  la  colotine  vésiculaire  postérieure  de  Lockhart-Glarke  comme  étant 
point  de  départ  dans  la  moelle  des  filets  vaso-moteurs.  C’est  là 
une  hypothèse  qui  ne  repose  sur  aucun  fait  d’observation. 

Les  sections  et  les  traumatismes  portés  sur  la  moelle  produi¬ 
sent  les  mêmes  eifets  que  ceux  qui  atteignent  les  racines  ner¬ 
veuses.  Nasse,  Brown-Séquard  et  la  plupart  des  physiologistes 
ont  signalé  l’élévation  de  la  température  des  membres  après  la 
section  de  la  moelle.  Une  hémisection  de  la  moelle  produit  une 
élévation  de  température  dans  le  membre  postérieur  correspon¬ 
dant  (Brown-Séquard).  «  Du  reste,  comme  le  fait  remarquer 
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M.  Vulpiaii,  l’interpi  étation  des  hémisections  de  la  moelle  n’est 
pas  aussi  simple  qu’elle  le  paraît  au  premier  abord.  Quand  on 
fait  une  lésion  delà  moelle, on  peut  sans  doute  obtenir  les  effets 
qui-fjésultent  de  la  section  des  fibres  nerveuses  vaso-motrices  ; 
mais,  comme  on  provoque  en  môme  temps  une  excitation  d’un 
certain  nombre  de  ces  filets,  il  peut  survenir  soit  une  constriction 
vasculaire  que  provoque  l’excitation  des  vaso-constricteurs,  soit 
une  dilatation  due  à  l’excitation  directe  ou  réflexe  des  vaso-dila¬ 
tateurs.» 

Schiff  pensait  qu’il  y  avait  dans  la  moelle  un  entrecroisement 
partiel  des  vaso-moteurs  ;  il  n’eii  est  rien  (de  Bezold,  Vulpian); 
la  décussation  n’a  lieu  que  dans  le  bulbe. 

Récemment  Owsjannikow,  se  basant  sur  des  expériences  insti¬ 
tuées  dans  le  laboratoire  de  Ludwig,  a  voulu  localiser  le  centre 
unique  et  commun  de  tous  les  nerfs  vaso-moteurs  dans  le  bulbe 
sur  un  très -faible  espace,  ayant  chez  le  lapin  pour  limite  anté¬ 
rieure  une  ligne  transversale  tirée  à  2  millimètres  en  arrière  des 
tubercules  quadrijumaux,  pour  limite  postérieure  une  ligne  pa¬ 
rallèle  située  à  2  millimètres  au-dessus  du  bec  du  calamus 
scriptorius.  Ni  la  protubérance  ni  les  pédoncules  cérébraux  et 
leur  expansion  n’auraient  d’influence  vaso-motrice.  Les  phéno¬ 
mènes  vsso-paralytiques  constatés  dans  les  hémiplégies  de  cause 
cérébrale  sont  une  preuve  clinique  de  l’inexactitude  de  cette  as¬ 
sertion.  Schiff  a  montré  depuis  longtemps  que  la  protubérance 
et  les  pédoncules  cérébraux  exercent  une  action  sur  les  viscères 
thoraciques  et  abdominaux.  Des  ecchymoses  sous-cutanées,  dans 
les  muqueuses,  dans  les  viscères,  ont  été  signalées  dans  l’apo¬ 
plexie  cérébrale  (Charcot,  Lépine,  Ollivier,  Carville). 

L’activité  des  centres  vaso- moteurs  est  le  plus  souvent  solli¬ 
citée  par  voie  réflexe.  Le  premier  exemple  d’action  réflexe  vaso¬ 
motrice  constrictive  est  l’expérience  de  Brown-Séquard  et  Tho- 
lozan  (une  main  étant  plongée  dans  l’eau  froide,  la  température 
de  l’autre  baisse). D’après  les  recherches  de  contrôle  de  M.  Vùl- 
pian,  cette  expérience  ne  donne  pas  des  résultats  constants. 

L’excitation  du  bout  central  de  tout  nerf  sensitif  ou  mixte  dé¬ 
termine  un  resserrement  de  la  plupart  des  vaisseaux  du  corps, 
ainsi  que  le  prouve  l’ascension  de  la  colonne  d’un  héraodyna- 
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momètre  placé  aur  la  carotide  ;  cette  ascension  a  lieu  que  le  nerf 
vague  soit  intact  ou  coupé. 

On  peut  déterminer  non-seulement  des  constrictions,  mais 
aussi  des  dilatations  réflexes  des  vaisseaux.  Ainsi  l’oreille  se  con¬ 
gestionne  à  la  suite  de  l’excitation  du  bout  central  de  l’auriculo- 
cervical  du  lapin  (Suellen,  Rouget),  l’artère  saphène  interne  se 
dilate  à  la  suite  de  l’éléctrisation  du  bout  central  du  nerf  dorsal 
du  pied  (Lovén).  Enfin,  comme  exemple  d’action  vaso-dilatatrice 
à  distance  il  faut  signaler  la  dilatation  des  vaisseaux  du  mésen¬ 
tère  sousl’influence  d’une  excitation  du  nerfdépresseur  (Ludwig 
et  Cyon),  ou  dans  le  domaine  de  la  pathologie,  la  rougeur  de  K 
pommette  dans  la  pneumonie  (Gubler). 

Revenant  sur  la  question  d’un  centre  vaso-moteur  unique 
localisé  dans  le  bulbe,  M.  Vulpian  établit,  par  des  expériences 
démonstratives,  que  ces  centres  sont  au  contraire  échelonnés 
dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle.  L’existence  d’un  centre 
unique,  intra-bulbaire,  admis  par  les  élèves  de  Ludwig,  doit 
donc  être  définitivement  rejeté. 

Des  ganglions  du  grand,  sympathique  envisagés  comme  centres.— Peu 
de  questions  ont  été  si  souvent  agitées.  Winslow,  Proschaska, 
Bichat,  admettaient  l’indépendance  du  système  sympathique; 
Meckel,  Legallois,  Scarpa,  étaientd’un  avis  contraire.  Aujourd’hui 
on  peut  admettre  «  que  le  sympathique  est  une  source  d’actions 
réflexes  indépendantes,  ywsç'tt’à  un  certain  point,  du  centre  cérébro- 
spinal.» 

En  effet,  le  cœur  extrait  de  la  poitrine  continue  à  battre  d’une 
façon  rhythmique  (action  des  ganglions  cardiaques).  Mais  la 
preuve  la  plus  éloquente  de  l’autonomie  ganglionnaire  est  fournie 
par  l’expérience  de  M.  Cl.  Bernard  qui  isole  le  ganglion  de  la 
glande  sous-maxillaire  de  toutes  ses  connexions  avec  l’axe  spinal 
et  le  grand  sympathique,  et  les  réflexes  subsistent  néanmoins. 
La  destruction  du  myélencéphale,  chez  la  grenouille,  ne  sup¬ 
prime  pas  tous  les  phénomènes  vasculaires;  si  l’on  vient  à  dé¬ 
truire  à  ce  moment  les  ganglions  de  la  chaîne  sympathique  dans 
une  région,  la  paralysie  vasculaire  delà  région  .augmente  (Vul¬ 
pian). 

Toim  vasculaire,  —  «  L’appareil  vaso-moteur  est  en  état  d’ac- 
XXIV.  39 
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tivité permanente;  il  n’est  jamais  en  repos,  jamais  en  inertie  : 
les  nerfs  vaso-moteurs,  en  d’autres  termes,  sont  toujours  excités; 
il  sont  toujours  oomme  si  un  léger  courant  faradique  les  tra¬ 
versait.  Il  en  résulte  que  la  tunique  musculaire  des  vaisseaux  est 
toujours  dans  un  état  de  demi-contraction.  Get  état  a  reçu  un 
nom  particulier  ;  il  s’appelle  toms^  maoulaire,-n 

Owsjannikow  place  également  dans  le  bulbe  le  centre  tonique 
des  vaisseaux;  c’est  une  exagération  (Goltz);  le  bulbe  est  un  centre 
vaso-moteur  et  partant  tonique  très-important,  mais  non  pas 
unique;  toutes  les  lésions  de  la  moelle  épinière  agissent  sur  le 
tonus  vasculaire, 

Celui-ci  est  probablement  un  phénomène  réflexe.  Un  des 
exemples  les  plus  intéressants  des  modifications  du  tonus  vascu¬ 
laire,  produites  à  distance  et  d’une  manière  réflexe,  nous  est 
fourni  par  les  nerfs  dépresseurs.  En  excitant  (Ludwig  et  Cyon)  le 
bout  central  des  nerfs  de  ce  nom,  nerfs  qui,  chez  le  lapin,  che¬ 
minent  le  long  de  la  carotide,  ainsi  que  le  nerf  vague  et  le  sym¬ 
pathique,  on  produit  un  relâchement  de  toute  la  musculature 
vasculaii’e,  notamment  des  vaisseaux  intra-abdominaux,  De  là 
un  abaissement  considérable  de  la  tension  artérielle,  une  véri¬ 
table  paralysie  du  tonusvasculaire.  Il  estvraique  l’action  exercée 
par  le  nerf  déprasseur  n’est  pas  seulement vaso-paralysante,  mais 
surtout  vaso-dilatatrice;  en  effet,  cette  actiop  est  presque  nulle  à 
la  suite  de  la  section  des  splanchniques. 

Influence  du  cœur  sur  les  vaisseaux  et  réciproquement.— Quand  la 
tension  générale  du  système  artériel  augmente,  les  contractions 
du  cœur  deviennent  plus  vigoureuses  et  plus  rapides,  probable¬ 
ment  par  excitation  réflexe  des  nerfs  dits  accélérateurs  du  cœur,  et 
allant  du  ganglion  cervical  inférieur  au  plexus  cardiaque  (frères 
Cyon)  ou  bien  provenant  du  pneumogastrique,  par  l’intermé¬ 
diaire  du  laryngé  supérieur  et  de  l’anastomose  de  Galien  (Schifl), 
Si  la  pression  artérielle  diminue,  les  battements  du  coeur,  aàt 
contraire,  se  ralentissent  en  même  temps  quhls  deviennent  plus 
faibles. 

Supposons  maintenant  que  la  pression  intra-cardjaque  aug¬ 
mente  outre  mesure,  il  se  produira  une  excitation  des  filets 
centripètes  du  dépresseur  et  une  action  vaso-dilatatriCepériphé- 
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rique  qui  fera  baisser  la  tension,  M.  Vulpian  suppose  en  outre 
que,  quand  la  pression  intra- cardiaque  devient  trop  faible,  il  se 
produit  une  excitation  de  filets  centripètes  aUantdu  cœur  au 
bulbe  et  donnant  naissance  à  des  réflexes  vaso-constricteurs. 

Il  est  vrai  qu’il  ne  peut  citer  aucun  fait  expérimental  démon¬ 
trant  l’existence  de  fibres  nerveuses  centripètes  allant  du  cœur 
au  centre  nerveux,  et  capables  de  déterminer  des  actions  vaso- 
constrictrices;  c’est  donc  là  encore  une  simple  hypothèse. 

«  Il  estfacilede  comprendre,  d'après  ces  quelques  indications, 
que  le  cœur  et  les  vais.seaux  ne  sont  pas  seulement  en  commu¬ 
nication  parla  continuité  de  leur  cavité,  mais  aussi  par  l’inter¬ 
médiaire  du  système  nerveux. . .  Grâce  à  l’appareil  d’actions  ré¬ 
flexes  qui  met  en  relation  réciproque  le  cœur  et  les  vaisseaux,  le 
cœur  peut  jouer,  jusqu’à  un  certain  point,  le  rôle  de  régulateur 
par  rapport  aux  vaisseaux  ou,  du  moins,  il  a  une  certaine  in¬ 
fluence  sur  leur  tonus,  et,  en  sens  inverse,  les  vaisseaux  règlent, 
jusqu’à  un  certain  point  aussi,  l'énergieet  la  fréquence  des  mou¬ 
vements  du  cœur...  Le  jeu  de  l’appareil  cardio-vasculaire  est 
donc  bien  plus  compliqué  qu’il  ne  semble  l'être  au  premier 
abord,  On  n’est  pas  en  droit  d’appliquer  sansréserve  au  jeu  de 
cet  appareil  les  données  de  la  mécanique  hydraulique,  au  risque 
de  commettre  des  erreurs  regrettables.  » 

Là  s’arrête  l’exposé  de  la  physiologie  générale  des  nerfs  vaso¬ 
moteurs.  Dans  les  quelques  leçons  qui  terminent  le  volume, 
M,  Vulpian  aborde  la  physiologie  spéciale  des  nerfs  vasculaires, 
en  commençant  par  l’appareil  digestif.  Nous  nous  réservons  d’a-» 
nalyser  cette  partie  spéciale,  complément  indispensable  de  la 
première,  quand  la  publication  prochaine  du  second  volume 
aura  complété  l’ouvrage,  Dès  à  présent,  nous  sommes  assuré  de 
posséder  une  monographie  unique,  telle  qu’on  la  chercherait 
vainement  dans  les  littératures  étrangères,  et  nous  devons  nous 
en  féliciter.  Il  est  bon  que  la  critique  expérimentale  soit  exercée 
avec  cette  originalité  et  cette  puissance.  A  une  époque  où  tant 
défaits  contradictoires  se  sont  accumulés,  où  tant  d’hypo¬ 
thèses  aventurées  et  d’interprétations  hâtives  ont  failli  compro¬ 
mettre  cette  admirable  science  qu'on  appelle  la  pathologie 
expérimentale,  de  pareilles  œuvres  sont  doublement  utiles  ;  elles 
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font  juLlice  dès  àssertions  fausses  ou  douteuses,  tout  en  consa¬ 
crant  les  progrès  réels;  elles  servent  en  un  mot  à  fixer  là  science. 

y  aurait  aussi  injustice  à  ne  pas  remercier  M.  Carville  de  la 
précision  et  de  la  clarté  qu’il  a  apportées  à  la  rédaction  de  ces 
.eçons;  les  sources  originales  sont  indiquées  avec  le  plus  grand 
soin,  et  la  bibliographie  si  riche  de  ces  dernières  années  est  d’une 
exactitude  irréprochable.  I.  Straus. 
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Cas  de  rage.  — Elude  des  phénomènes  nerveux.  —  Hôpital  de  léna, 

D'  Emmikghaus  (1). 

C’est  une  croyance  populaire  que  la  rage  communiquée  à  l’homme 
détermine  chez  lui  une  aliénation  passagère.  Quelque  exagération  de 
fantaisie  que  comporte  cette  opinion  traditionnelle,  il  n’en  est  moins 
vrai  que  les  troubles  de  l’intelligence  figurent  avec  ceux  du  mouve¬ 
ment  parmi  les  symptômes  essentiels  de  l’hydrophobie. 

L’observation  suivante  a  été  recueillie  en  vue  de  montrer  le  mode 
et  la  succession  des  accidents  du  système  nerveux  central  pen¬ 
dant  la  courte  durée  de  la  rage  transmise,  se  terminant  par  la 
mort, 

Si  l’étude  de  cette  évolution  est  intéressante,  dans  les  cas  où  la 
rage  est  le  résultat  d’une  morsure,  certaine  et  coEKtatée,  elle  aidera 
également  à  résoudre  le  problème  encore  indécis  des  hydrophobies 
spontanées.  Plus  on  examinera  attentivement  les  symptômes  ner¬ 
veux  et  psychiques  de  la  rage,  plus  on  se  convaincra  qu’il  existe  des 
affections  hystériques  ou  autres  qui  suivent  la  même  marche,  pré¬ 
sentent  le  môme  ensemble  symptomatique  et  peuvent  aboutir  è  la 
môme  terminaison  fatale. 

Observation. — Le  nommé  P.  F, ..est  admis  le  10  avril  1872  à  l’hôpital 
de  léna.  Depuis  douze  jours  il  souffrait  de  spasmes  du  pharynx  et  de 
convulsions  tétaniques.  Le  médecin  qui  lui  donnait  des  soins  ayant 
appris  que  le  malade  avait  été,  peu  de  temps  auparavant,  mordu  par 
un  chien,  pensa  qu’un  isolement  absolu  était  nécessaire. 

Une  recherche  plus  attentive  des  antécédents  fit  connaître  les  faits 
suivants  :  le  malade  se  rappelait  exactement  avoir  été  mordu  il  y  a 
trois  semaines,  à  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  supérieure,  par  le  chien 
de  son  maître.  Ce  chien  qui  n’avait  pas  eu  l’habitude  de  mordre  jus- 


(1)  Extrait  do  :  Archiv  ckr  Heilkmde .  Juillet  1874t 
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que-là,  avait  mordu  le  même  jour,  dans  la  maison  de  commerce  où 
P.  F...  était  employé,  un  garçon  de  magasin  qu’il  était  habitué  à  voir 
et  qui  n’en  avait  éprouvé  aucun  dommage.  L’animal  examiné  par  le 
professeur  Zürn  présentait  les  symptômes  de  la  rage,  il  fut  sacrifiéet 
l'autopsie  confirma  le  diagnostic. 

La  blessure  du  malade  guérit  sans  traitement.  Les  premiers  ma¬ 
laises  survinrent  à  la  fin  de  la  deuxième  semaine:  ils  consistaient 
dans  une  dépression  mélancolique  en  désaccord  avec  les  habitudes 
gaies  et  faciles  du  caractère  du  malade,  qui  était  devenu  sombre, 
silencieux  et  recherchait  la  solitude;  il  avait  d’ailleurs  une  con¬ 
science  exacte  de  cette  disposition.  Peu  après  survinrent  une  sen¬ 
sation  d’étourdissement,  dePinsomnie,  et  l’appétit  fut  diminué.  Le8  et 
le  9  avril  il  éprouva  pour  la  première  fols  une  difficulté  de  déglu¬ 
tition  qui  fit  de  rapides  progrès  et  devint  telle  que  chaque  fois 
qu’on  lui  présentait  un  verre,  il  se  produisait  des  convulsions.  A 
mesure  que  la  déglutition  était  plus  empêchée,  la  disposition  mélan¬ 
colique  s’effaçait  et  le  malade  devenait  agité;  des  secousses  delà  nuque 
et  des  muscles  de  l’épaule  se  manifestèrent.  Le  simple  contact  de 
l’eau  froide  provoquait  régulièrement  une  crise  et  l’apparition  de  tout 
l’ensemble  des  phénomènes  convulsifs.  Un  peu  plus  tard  le  malade 
remarqua  que  les  convulsions  avaient  lieu  lorsqu’il  était  touché  par 
une  main  étrangère,  jnais  qu’elles  ne  seproduisaient  pas  au  contact 
de  sa  propre  main. 

Les  mouvements  convulsifs  allèrent  en  augmentant  d’étendue  et 
d’intensité;  le  soir  surtout  ils  étaient  presque  incessants,  le  moindre 
courant  d’air  suffisait  à  les  créer,  et  le  malade,  sans  un  instant  de 
repos,  réveillé  dans  la  nuiFpar  les  convulsions,  était  absolument  dé¬ 
pourvu  de  sommeil.  L’administration  d’un  émétique  et  les  efforts  de 
vomissements  eurent  pour  conséquence  une  crise  d’une  extrême  vio¬ 
lence;  il  en  était  de  même  de  la  défécation.  Aux  spasmes  de  la  dé¬ 
glutition  s’ajoutèrent  des  mouvements  tétaniques  d’inspiration  s’ac¬ 
compagnant  d’un  bruit  laryngé  et  d’une  sensation  d’étouffement. 
Ni  appétit,  ni  soif  ;  sensation  constante  d’accumulation  de  salive 
dans  la  bouche,  expuition  pénible  de  quelques  crachats  visqueux. 

Le  10  avril  au  matin,  par  un  temps  froid  et  humide,  le  malade  fut 
transféré  à  l’hôpital  dans  une  voiture  fermée,  A  peine  la  portière  de 
lavoitureétait-elle  ouverte  qu’il  s’écria  :  Fermez  la  portel  etenmôme 
temps  il  fut  pris  d’un  accès  convulsif.  La  convulsion  tonique  était  si 
violente  que  deux  hommes  purent  à  peine  le  porter  dans  la  chambre 
qui  lui  était  destinée.  Comme  la  température  de  la  chambre  était  assez 
élevée  il  en  éprouva  un  certain  soulagement,  il  put  se  tenir  sur  les 
jambes,  se  mouvoir  et  parler.  Dès  qu’on  ouvrit  la  porte  il  fut  repris 
d’un  nouvel  accès. 

Pendant  les  crises  on  était  obligé  de  lui  soutenir  les  reins  pour 
éviter  qu’il  ne  tombât  â  terre, 
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Il  fut  extrêmement  difficile  de  le  déshabiller,  le  malade  ne  souffrant 
pas  qu’on  lui  vint  en  aide,  il  eut  beaucoup  de  peine  surtout  à  détacher 
les  boutons  de  son  col  à 'cause  des  mouvements  convulsifs,  des 
spasmes  de  la  déglutition  et  des  secousses  d’opisthotortos.  Couché 
dans  un  lit  préalablement  chauffé  il  éprouva  instantanément  une  at¬ 
taque  convulsive  portée  â  l'extrôme  qui  faisait  craquer  le  lit,  et  à 
laquelle  succéda  une  période  de  calme  qui  lui  permit  de  fournir 
des  renseignements  Sur  ce  qui  s’était  passé.  Son  récit  était  parfai¬ 
tement  clair,  tout  ce  qu’il  disait  était  bien  coordonné;  seulement  il 
répétait  avec  une  physionomie  inquiète;  tout  ira  bien  quand  là  jour¬ 
née  sera  passée  et  que  j’aurai  pu  dormir; 

(10  avril,  iO  heures  du  matin),  état  actuel. 

Homme  de  taille  moyenne,  d'un  embonpoint  ordinaire,  système 
musculaire  bien  développé,  la  peau  du  visage  est  rouge  avec  une 
teinte  bleuâtre,  les  yeux  sont  fixes,  un  peu  enfoncés,  sans  strabisme, 
les  cheveux  en  désordre. 

L’expression  de  la  physionomie  est  troublée,  mobile,  les  angles  de 
la  bouche  sont  contractés  et  agités  de  mouvements  spasmodiques,  il  en 
est  de  même  des  ailes  du  nei;.  La  langue  qu’il  tire  précipitamment  est 
rouge  sur  les  bords,  couverte  au  centre  d’un  enduit  blanchâtre  et 
muqueux  qui  s’étend  sur  les  gencives  et  sur  le  bord  interne  des 
lèvres. 

Sur  la  lèyre  inférieure,  du  côté  gauche,  on  constate  une  cicatrice 
fraîche,  irrégulière.  Le  moindre  attouchement  provoque  des  convul¬ 
sions  si  intenses  qu’elles  rendent  l’examen  difficile;  on  parvient 
cependant  à  s’assurer  du  gonflement  de  la  glande  sous-maxillaire 
gauche. 

Les  pupilles  sont  égales,  un  peu  dilatées;  spasmes  convulsifs  et  sy¬ 
métriques  de  toute  la  face. 

En  analysant  les  crises  proprement  dites  on  peut  discerner  trois 
formes  : 

1“  Secousses  des  muscles  trapèzes  qui  se  succèdent  à  plusieurs 
reprises  quand  le  malade  est  couché  sur  le  dos  et  parle  ;  puis  courte 
rémission  et  retour  de  l’accès;  si  les  convulsions  sont  intenses  la  tête 
rebondit  sur  l’oreiller.  Ces  convulsions  sont  toujours  suivies  d’une 
constriclion  de  la  gorge;  pendant  leur  durée,  l’expression  du  visage 
est  anxieuse,  elles  ont  lieu  sans  cause  appréciable  et  presque  sans 
interruption. 

2o  Entre  cesmanlfestationsconvulsives  surviennent  des  inspirations 
subites,  profondes,  sifflantes,  auxquelles  succèdent  les  spasmes  des 
muscles  de  la  déglutition  et  de  la  face,  un  tremblement  général  et  un 
opisthotonos  clonique  plus  ou  moins  intense.  La  voix  s’éteint  et  reprend 
son  timbre  après  l’accès. 

Comme  causes  occasionnelles  ;  la  pensée  de  boire,  de  manger. 
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d’avalet-,  le  souvenir  de  la  morsure,  de  l’invâsion  de  la  maladie  ou 
contact  d’un  corps  humide  sur  la  peau. 

3“  Convulsions  générales  avec  tremblement,  inspiration  convulsive 
violente  avec  contraction  tonique  ou  secousses  du  diaphragmé,  con¬ 
vulsion  pharyngée,  énorme  trismus,  profonde  décomposition  du  vi¬ 
sage. 

Causes  occasionnelles  :  courants  d’air,  application  d’une  main 
étrangère  sur  la  peau,  mouvements  imprimés  au  lit. 

Dans  l’intervalle  des  accès  la  parole  est  précipitée,  saccadée,  la 
voix  un  peu  rauque  et  couverte. 

Lorsque  la  crise  a  été  intense,  une  sueur  modérée  lui  succède;  tant 
que  la  sueur  dure  le  malade  est  anxieux,  mais  il  né  permet  pas  qu’ôn 
l’essuie;  je  ne  peux  pas  aujourd’hui,  dit-il,  mais  demain  tout  ira 
mieux. 

Les  attaques  de  la  troisième  forme  prédominent  dans  la  secondé 
moitié  de  la  journée,  elles  se  renouvellent  chaque  fois  qu’on  ouvre 
la  porte.  Le  malade  a  toujours  la  plus  grande  inquiétude  que  la  porte 
s’ouvre  à  l’improviste,  il  exige  que  chaque  visiteur  qui  veut  entrer 
appelle,  mais  ne  frappe  pas;  chaque  bruit,  chaque  impression  senso¬ 
rielle  soudaine  lui  cause  de  l’effroi,  et  son  anxiété  augmente;  si  plu¬ 
sieurs  personnes  sont  réunies  dans  la  chambre;  pour  peu  qu’on 
s'approche  du  malade  il  s'écrie  :  Allez-vous*en  I  votre  respi¬ 
ration  me  fait  mal,  puis  il  tombe  dans  une  crise.  On  ne  peut 
pas  rester  plus  de  dix  minutes,  un  certain  nombre  d’assistants, 
il  crie  :  Allez-vous-en  tous  !  et  surtout  n’ouvrez  pas  la  porte  un 
à  un. 

Le  bruit  qu’on  produit  en  débouchant  une  bouteille  de  chloroforme 
qu’il  ne  pouvait  voir,  suffit  à  déterminer  Une  crise.  On  est  obligé 
d’enlever  de  la  chambre  tous  les  objets  brillants. 

Dans  l’après-midi  la  sputation  commence,  elle  est  d’abord  vis¬ 
queuse,  plus  tard  elle  détache  des  masses  de  mucus  transparent,  et 
en  moins  d’une  heure  le  parquet  autour  du  lit  est  inondé  de  cra¬ 
chats. 

Des  crises  d’exCltation  maniaque  surviennent  entre  les  accès  con¬ 
vulsifs  de  plus  en  plus  rapprochés  ;  pendant  ces  périodes  les  mouve¬ 
ments  sont  toujours  convulsifs,  le  malade  est  chancelant  quand  il 
essaie  de  marcher;  au  lit,  il  se  dresse  sur  son  Séant,  s’élance  par¬ 
fois  à  plusieurs  pieds  de  hauteur  par  un  mouvement  de  sauterelle, 
le  lit  s’ébranle,  les  couvertures  et  les  oreillers  sont  rèjetés  pôle- 
môle  sur  le  sol  couvert  de  crachats.  Parfois  il  s’écrie  :  Je  vais 
mourir  1 

Vers  â  heures  il  devient  plus  calme  à  la  suite  d’exhortations 
énergiques,  et  se  tient  agenouillé  les  mains  crispées  au  bois  du  lit 
agité  de  moindres  convulsions  et  disant  toujours  :  Demain  tout  ira 
bien. 
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On  le  décide  avec  peine. à  uriner,  il  rend  environ  100  centimètres 
cubes  d’urine  normale;  à  la  suite,  surviennent  de  la  roideur  et  des 
convulsions  violentes. 

A  4  heures  le  malade  est  pris  de  faiblesse  et  déclare  qu’il  se  sent 
frissonner  (on  avait  éteint  le  poêle  sur  sa  demande),  on  rallume  le 
feu,  la  chambre  reprend  sa  température  et  les  accès  se  renouvellent 
avec  leur  première  intensité. 

Après  quoi,  il  pousse  un  cri  prolongé,  inarticulé,  clair  et  vibrant, 
tout  en  continuant  de  s’agiter  et  de  cracher. 

Il  s’élance  sur  l’infirmier  en  levant  une  chaise,  on  le  calme  facile¬ 
ment  et  il  demande  pardon.  Une  injection  sous-cutanée  de  1  milli¬ 
gramme  de  curare  pratiquée  avec  peine  amène  une  courte  rémission. 
Le  malade  demande  à  boire  et  boit  en  effet  deux  gorgées  d’eau,  il 
dit  avoir  faim  et  refuse  immédiatement  toute  nourriture  et  toute 
boisson. 

Dans  la  soirée,  les  convulsions  diininuent,  mais  la  faiblesse  augmente, 
elles  ne  sont  plus  assez  actives  pour  faire  mouvoir  le  corps.  A  la 
suite  d’une  plus  forte  attaque  le  râle  trachéal  survient  et  le  malade 
succombe  dans  le  collapsus.  La  température  ne  s’élève  pas  après  la 
mort  et  la  réaction  électrique  persiste  encore  pendant  sept  minutes 
dans  les  muscles  . 

Tant  que  le  malade  ne  fut  pas  dans'  le  stade  paralytique,  il  fut 
impossible  d’examiner  le  ventre  et  la  poitrine,  le  moindre  contact 
amenant  de  terribles  convulsions.  Quand  il  fut  plus  faible  l’examen 
devint  praticable,  les  battements  du  cœur  étaient  normaux,  et  on 
percevait  un  peu  de  râle  au  lobe  inférieur  du  poumon  droit. 

L’autopsie  ne  présenta  aucune  lésion,  sauf  un  certain  degré  d’hy¬ 
perémie  de  la  substance  grise  de  la  moelle. 

En  résumant  les  phénomènes  psychiques  tels  qu’ils  se  sont  pro¬ 
duits  dans  l’observation  précédente,  et  qu’on  les  retrouve  dans  un 
nombre  considérable  de  cas  analogues,  on  trouve  que  la  dépression 
mélancolique  ouvre  le  plus  habituellement  la  scène,  et  qu’elle  est 
indépendante  de  l’appréhension  causée  par  la  morsure  infectante, 
Même  aux  périodes  où  l’excitation  maniaque  se  déclare,  il  n’est  pas 
mpossible  de  discerner  la  persistance  de  l’état  mélancolique. 

Quant  aux  troubles  consécutifs  des  sens  et  des  sentiments  on  peut 
les  classer  sous  les  chefs  suivants  : 

1“  Anxiété—  de  nature  indéterminée,  ■—  se  rattachant  à  des  sen¬ 
sations, —  hyperesthésie  avec  convulsions,  angoisse  précordiale, 
—  frayeur  de  la  solitude. 

2"  Excitation  psychique  et  agitation. 

3“  ;  Sensation  de  mort  imminente  apparaissant  dès  les  premiers 
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4“  Idées  ou  tentatives  de  suicide  ; 

5“  Idées  pieuses,  prières,  délire  à  forme  religieuse. 

6“  Bienveillance,  tendresse  pour  les  parents,  les  assistants,  les  in¬ 
firmiers,  antipathie  pour  les  étrangers,,  excuses  et  témoignages  de 
reconnaissance  pourles  soins  qu’on  leur  donne. 

7”  Changement  de  timbre  de  la  voix  spontané  ou  provoqué. 

8.  Erreurs  sensorielles  :  hallucinations,  illusions,  imagination 
surexcitée,  surtout  en  rapport  avec  la  maladie  et  ses  symptômes, 
— conceptions  confuses,  délire,  idées  de  persécutions,  terreurs,  etc. 

9»  Les  anomalies  de  la  volonté  et  de  l’effort  impulsif  consistent 
dans  :  des  impulsions  au  mouvement,  le  besoin  de  sortir,  de  s’enfuir, 
se  reliant  d’ordinaire  au  délire  de  persécutions  ; — frénésie,  accès 
maniaques;  — loquacité,  cris  interrompus  ou  continus,  chants  inarti¬ 
culés,  aboiements'; — envie  de  mordre  paraissant  dépendre  d’une  ac¬ 
tion  réflexe  et  ne  se  montrant  que  pendant  les  crises. 

Appétit  pour  la  nourriture  le  plus  souvent  annulé; — appétit  pour 
les  boissons  persistant,  quoiquele  malade  refusede  boire; — .appétit 
génésique  poussé,  dans  certains  cas,  jusqu’au  satyriasis  et  à  la  nym¬ 
phomanie. 
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Pathologie  médico-chienrgioale. 

Le  cancer  devant  la  Société  pathologiqite  de  Londres. 

Faire  la  pathologie  du  cancer,  établir  ses  rapports  entre  l’orga¬ 
nisme  et  les  autres  productions  morbides,  tel  était  Je  but  que  se  pro¬ 
posait  M.  Campbell  de  Morgan  dans  son  remarquable  mémoire  pré¬ 
senté  à  la  Société  pathologique.  Le  sujet,,  qui  semblait  assez  limité, 
n’en  était  pas  moins  très-vaste  et  prêtait  certainement  à  de  vives 
controverses.  C’est  ce  qu’a  prouvé  la  longue  et  intéressante  discus¬ 
sion  qui  a  suivi  la  lecture  du  travail  du  chirurgien  de  Middlesex 
hospital,  discussion  dans  laquelle  ont  pris  part  les  hommes  les  plus 
illustres  de  la  chirurgie  anglaise,  et  qui  nous  a  paru  offrir  assez  d’in¬ 
térêt  pour  être  analysée  et  soumise  à  l’appréciation  de  nos  patholo¬ 
gistes  français. 

L’étiologie  du  cancern’estpas  chose  facile  à  élucider,  et  l’on  n'éton¬ 
nera  personne  en  disant  que  l’accord  était  loin  de  régner  parmi  les 
membres  de  la  société,  Comme  il  était  facile  de  le  prévoir,  les  ora¬ 
teurs  s’étaient,  dès  le  début  de  la  discussion,  divisés  en  deux  camps 
les  localistes  et  les  constitutionnalistes.  Parmi  les  premiers  nous  cite.. 
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ronsMM.  de  Morgan,  William  Gull,  Erichsen  ;  parmi  les  seconds,  les 
noms  si  autorisés  de  sir  James  Paget  et  William  Jenner.  D’autres 
orateurs  cependant  occupaient  unepositionassezindépendante;  nous 
en  parlerons  un  peu  plus  loin. 

Nous  nous  permettons  d’emprunter  à  nos  voisins  d’outre-mer  quel¬ 
ques  expressions  qui  n’ont  point  encore  fait  leur  entrée  régulière 
dans  notre  langue,  telles  que  localistne^  constitutionnaliste,  etc.,  et  qui 
nous  ont  paru  utiles  pour  donner  une  idée  exacte  du  débat.  Quant  au 
mot  cancer  nous  l’employons  comme  synonyme  de  carcinome,  parce 
qué,  en  Angleterre,  aucune  distinction  précise  n’a  encore  été  faite 
entre  ces  deux  termes. 

M.  DÉ  Morgan  expose  dans  son  mémoire  des  théories  purement 
locàlistes  et  repousse  avec  énergie  l’hypothèse  qui  place  l’origine  du 
cancer  primitif  dans  l’infection  du  sang  (blood  ■poison).  Trois  raisons 
importantes  lui  font  rejeter  cette  hypothèse  :  to  Elle  n’est  pas  néces¬ 
saire  pour  l’explication  des  phénomènes  qui  président  à  l’évolution 
du  cancer;  2“  de  nombreux  faits  pathologiques  et  cliniques  s’op¬ 
posent  à  son  admission  ;  3"  si  nous  l’acceptons,  il  nous  faut  admettre, 
ou  bien  que  le  même  poison  qui  sert  à  la  production  du  carcinome, 
donne  également  naissance  aux  tumeurs  dites  bénignes,  ou  bien  que 
chaque  tumeur  est  formée  par  un  poison  spécial. 

En  supposant  que  le  cancer  soit  le  résultat  d’un  état  particulier  du 
fluide  sanguin  qui  tiendrait  en  suspension  des  principes  morbides, 
nous  devrions  trouver  chez  l’individu  porteur  du  poison  quelques 
symptômes  qui  précéderaient  l’apparition  de  la  tumeur;  nous  savons 
cependant  qu’il  n’en  est  rien  etque  le  cancerdébute  presque  toujours 
au  milieu  delà  santé  la  plus  florissante  ;  bien  plus,  nous  avons  sou¬ 
vent  remarqué  une  amélioration  de  la  santé  générale  au  moment  où 
la  tumeur  cancéreuse  se  déclare.  Gomment  expliquer  tous  ces  faits 
si  Ton  admet  l’hypothèse  de  l’infection  par  le  sang? 

—  Nous  possédons  des  observations  authentiques  de  tumeurs  car¬ 
cinomateuses  qui  n’ont  jamais  récidivé  après  l’ablation,  si  nous 
avions  été  en  présence  d’une  affection  générale  ayant  infecté  tout 
l’organisme  pourrions-nous  supposer  qu’une  simple  opération  chirur- 
gicaleeùtpu  nous  débarrasserde  cette  infection?  Les  cas  où  le  cancer 
n’a  jamais  récidivé  après  une  première  ablation  sont  rares,  mais 
ceux  où  les  malades  ont  joui  de  plusieurs  années  d’excellente  santé 
entre  deux  opérations  sont  communs. 

—  Pendant  que  la  tumeur  carcinomateuse  se  développe  et  infecte 
les  tissus  voisins  ;  pendant  même  l’existence  de  la  cachexie  cancé¬ 
reuse  les  autresplaios  qui  peuvent  accidentellement  survenir  suivront 
leur  marche  normale  et  se  cicatriseront  avec  la  plus  grande  facilité. 
M.  de  Morgan  considère  ce  fait  comme  une  des  plus  sérieuses  objec¬ 
tions  à  opposer  aux  doctrines  constitutionnalistes, 
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Les  raisons  qui  font  rejeter  le  Cancer  comme  maladie  infectieuse  du 
fluide  sanguin  s’opposent  également  à  l’admission  de  l'hypothèse 
qui  place  le  poison  cancéreux  dans  les  globules  blancs  ou  qui  donne 
à  ces  globules  une  influence  Spéciale  dans  la  production  de  la  ma¬ 
ladie.  Nous  savons,  en  effet,  que  les  globules  blancs  passent  libre¬ 
ment  à  travers  les  tissus  de  l’organisme,  et  qu’ils  jouent  un  rôle  im¬ 
portant  dans  le  phénomène  de  la  nutrition;  mais  nous  né  saurions  ad¬ 
mettre  que  chaque  globule  a  une  fonction  particulière,  que  les  uns 
sont  destinés  aux  muscles,  au  cerveau  et  à  différents  organes,  et 
que  les  autres  sont  spécialement  affectés  à  la  formation  des  tumeufs 
cancéreuses. 

La  manière  de  voir  la  plus  simple,  toujours  d’après  M.  de  Morgan, 
serait  la  suivante  :  tous  les  tissus  de  l’organisme  et  tous  les  éléments 
actifs  de  ces  tissus  ont  une  propriété  vitale  particulière,  et  le  sang, 
fluide  commun,  leur  est  distribué  à  tous  de  la  même  manière  suivant 
les  besoins  do  chacun  d’eux.  Or,  il  est  évident  que,  si  pour  une  raison 
OU  pour  une  autre,  la  distribution  du  sang  devient  inégale  ou  insuf¬ 
fisante  dans  une  partie  de  l’organisme,  cette  partie  sera  affectée;  la 
fonction  dénutrition  ne  s’effectuera  plus  régulièrement  dans  ce  tissu 
et,  quoiqu’il  reçoive  un  sang  très-pur,  il  deviendra  bientôt  le  siège 
d’une  altération  de  structure.  Le  muscle  privé  de  séS  mouvements 
subit  une  dégénérescence  morbide,  de  même  l’organe  privé  de  la 
quantité  de  sang  nécessaire  à  sa  nutrition  peut  subir  une  dégéné¬ 
rescence  Carcinomateuso.  Quant  à  l’influence  de  l’irritation  locale  sur 
la  production  des  tumeurs  cancéreuses,  elle  est  surabondamment 
démontrée  etvient  également  s’ajouter  aux  autres  raisons  qui  doivent 
nous  faire  repousser  les  opinions  des  constitutionnalistes. 

Tels  sont  les  arguments  exposés  par  M.  de  Morgan  pour  faire  ad¬ 
mettre  l’origine  locale  du  cancer  primitif.  Il  aborde  ensuite,  dans  son 
mémoire,  la  question  suivante  i  existe-tdl  une  différence  essentielle 
entre  le  carcinome  et  les  autres  tumeurs  malignes  ou  bien  entre  ces 
dernières  oü  une  tumeur  quelconque?  Il  est  bien  évident  qu’il  s’agit 
ici  des  différences  qui  peuvent  exister  au  point  de  Vue  étiologique, 
car  nous  savons  que,  Cliniquement  et  histologiquement,  elles  sont 
nombreuses.  Prenons  pour  exemple  un  lipome  :  une  tumeur  se  déve¬ 
loppe  sans  cause  connue  dans  le  tissu  adipeux  et  croit  indéfiniment 
jusqu’au  point  d’amincir  la  peau  et  dé  l’ulcérer;  Cette  tumeur  est 
quelquefois  héréditaire,  elle  peut  être  une  ou  multiple  et  peut  réci¬ 
diver  après  l’ablation.  Là  s’arrêtent  son  histoire  et  Ses  points  de 
comparaison  avec  le  cancer.  Nous  pouvons  seulement  poser  la  dé¬ 
duction  suivante  qui  a  une  grande  importance  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  '.plus  la  sti'uctui'e d’me  tumeür  se r^approdhe  d’un  tissu  nornidl  dé 
l’organisme, plus  l'action  de  cette  tumèWr  est  bénigne.  Mais,  pour  éh  re¬ 
venir  a  la  genèse  du  lipome,  nous  troiivons  qu’il  n’êxisfe  entre  cette 
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tumeur  et  le  carcinome  aucune  différence  essentielle  quant  à  leur 
mode  de  formation. 

Prenons  un  autre  exemple,  l’enchondrome.  Le  plus  souvent  celte 
tumeur  présente  à  son  origine  exactement  la  même  structure  que  le 
tissu  cartilagineux  normal  et,  le  plus  souvent  aussi,  elle  se 
limite  à  son  point  d’origine  sans  trop  empiéter  sur  les  tissus  voisins. 
Néanmoins,  nous  savons  que  l’enchondrome  peut  subir  dans  sa  struc¬ 
ture  des  changements  importants.  11  peut  prendre  celle  du  tissu 
osseux,  se  transformer  en  sarcome,  arriver  au  ramollissement  et  ac¬ 
quérir  tous  les  caractères  cliniques  et  histologiques  d’une  tumeur 
maligne.  Pourquoi  ces  changements  se  produisent-ils  dans  certaines 
tumeurs?  Il  est  difficile  de  le  dire,  nous  pouvons  seulement  affirmer 
que  toutes  les  tumeurs  qui  ont  à  leur  début  la  structure  d’un  tissu  normal 
de  l’économie  ont  une  tendance  à  s'écarter  des  lois  gui  président  ordinai¬ 
rement  à  la  formation  des  tissus  sains.  C'est  ce  qui  explique  comment 
une  tumeur  dite  bénigne  peut,  à  un  moment  donné,  devenir  maligne 
et  produire  chez  l’individu  qui  en  est  porteur  d’aussi  pernicieux 
effets  que  le  squirrhe  ou  l’encéphaloïde.  Quel  est  donc  la  différence 
étiologique  et  clinique  à  établir  entre  une  tumeur  maligne  non  car¬ 
cinomateuse  et  le  cancer?  Est-il  rationnel  d’admettre  qu’il  existe  un 
produit  infectieux  dans  le  sang  du  cancéreux  et  qu’il  n’en  existe  pas 
chez  celui  qui  est  porteur  d’une  tumeur  maligne? 

M.  de  Morgan  passe  ensuite  à  la  généralisation  du  carcinome  dans 
l’économie  et  à  la  genèse  des  productions  cancéreuses  secondaires 
{secondary  growths).  Il  pose  ainsi  la  question  :  Pourquoi  les  tumeurs 
malignes,  les  cancéreuses  en  particulier,  envahissent-elles  le  voisi¬ 
nage  des  tissus  dans  lesquels  elles  ont  été  primitivement  formées  et 
arrivent-elles  à  infecter  l’organisme  tout  entier?  Les  connaissances 
que  nous  avons  acquises  ces  dernières  années  sur  l’action  indépen¬ 
dante  des  cellules  nous  facilitent  un  peu  la  solution  de  celte  question 
qui  n’en  est  pas  moins  hérissée  de  grandes  difficultés.  Nous  savons 
que  les  cellules  cancéreuses  sont  dispersées  autour  de  la  tumeur 
dans  une  direction  et  une  étendue  qui  varient  suivant  l’abondance  et 
la  densité  du  tissu  connectif  environnant  et  la  vascularité  de  ce 
tissu;  nous  savons  également  que  les  globules  blancs  du  sangpeuvent 
s’échapper  des  vaisseaux  qui  les  contiennent  et,  plus  récemment  en¬ 
core,  il  a  été  démontré  que  les  cellules  cancéreuses  peuvent  cir¬ 
culer  librement  dans  les  tissus  et  même  traverser  des  membranes 
délicates.  La  migration  de  ces  cellules  est  encore  plus  facilement 
admissible  si  l’on  considère  que  le  cancer  est  le  plus  souvent  en¬ 
clavé  dans  les  tissus  sains  sans  être  limité  par  aucune  capsule  ni 
membrane,  et  que  les  cellules  actives  et  de  nouvelle  formation  sont 
continuellement  en  rapport  avec  ces  tissus. 

D’après  M.  de  Morgan,  troisgrandes  voies  spraient  ouvertes  aux  ce!- 
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iilescancéreiisesdouéesdemouvomentsamiboïdes,  pour  se  transporter 
d’un  point  à  un  autre  de  l’économie  et  donner  naissance  à  des  tu¬ 
meurs  secondaires  :  lo  elles  peuvent  circuler  au  moyen  des  vaisseaux 
lymphatiques  et  infecter  la  lymphe  elle-même;  2“  elles  peuvent 
voyager  dans  les  tissus  environnants  et  leur  direction  sera  souvent 
déterminée  par  la  densité  de  ce  tissu  ;  c’est  ainsi  que,  après  l’abla¬ 
tion  d’une  tumeur  carcinomateuse  du  sein,  l’affection  se  reproduira 
au-dessous  et  au-dessus  de  la  cicatrice,  mais  le  tissu  cicatriciel 
lui-même  restera  toujours  intact;  3°  enfin,  elles  peuvent  pénétrer 
dans  les  vaisseaux  sanguins  et  infecter  le  torrent  circulatoire  tout 
entier. 

M.  Simon  pense  que  ce  n’est  point  en  étudiant  les  rapports  du 
carcinome  avec  les  autres  tumeurs  malignes  ou  non  malignes  que 
nous  pouvons  arriver  à  établir  l’étiologie  et  la  marche  de  cette  af¬ 
fection;  nous  devons,  dans  ce  but,  prendre  l’évolution  tuberculeuse 
comme  point  de  comparaison.  Mais,  il  faut  comprendre  la  tubercu¬ 
lose  d’après  les  théories  histologiques  modernes.  Les  recherches  de 
ces  dernières  années  et  les  savantes  discussions  qui  ont  eu  lieu 
devant  la  Société  pathologique  nous  ont  appris  à  considérer  la  tuber¬ 
culose  comme  une  affection  contagieuse,  et  M.  Sanderson  nous  a 
démontré  que  les  ferments  septiques  n’étaient  point  étrangers  à  sa 
production.  Nous  ne  pouvons,  du  reste,  expliquer  l’existence  du  car¬ 
cinome  que  par  les  deux  hypothèses  suivantes  :  ou  bien  c’est  un 
produit  morbide  gênais  qui  se  développe  spontanément  sur  un 
point  de  l’économie  et  se  généralise,  ou  bien  c’est  un  produit  prove¬ 
nant  de  la  contagion  extérieure.  M.  Simon  n’entend  pas  insister  sur 
aucun  de  ces  deux  points  ;  il  veut  seulement  appeler  l’attention  sur 
les  rapports  qui  existent  entre  les  diathèses  cancéréuse  et  tuber¬ 
culeuse  et  montrer  que  l’étude  nosologique  de  ces  deux  affections  ne 
doit  pas  être  séparée. 

M.  Jonathan  Hutohinson  cite  quelques  observations  à  l’appui  des 
théories  exposées  par  M.  de  Morgan  dans  son  mémoire,  et  insiste 
surtout  sur  l’importance  du  localisme  au  point  de  vue  de  la  prophy¬ 
laxie  et  du  traitement  des  tumeurs  carcinomateuses  primaires  et  se¬ 
condaires.  Il  prétend  que  les  Intérêts  des  malades  sont  lésés  par  cette 
idée  qui  fait  considérer  le  cancer  comme  une  affection  constitution¬ 
nelle  ;  il  en  résulte  une  certaine  hésitation  qui  fait  souvent  négliger 
l’ablation  d’une  tumeur  carcinomateuse  à  son  début  et  alors  qu’elle 
était  susceptible  d’un  traitement  chirurgical. 

M.  Hutchinson  est  donc  localiste;  pour  lui  le  cancer  est  une  affec¬ 
tion  des  tissus  et  non  du  sang.  Quant  au  mode  d’origine  de  l’affec¬ 
tion  et  à  son  mode  de  propagation  dans  les  tissus,  il  a  adopté  à  peu 
près  les  idées  de  M.  de  Morgan. 

Sir  James  Pageï  reprend  pour  les  combattre  tous  les  arguments 
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exposés  dans  le  mémoire  de  M.  Morgan. Nous  résumons  les  points  les 

pins  importants  de  son  discours. 

Quoique,  dans  certains  cas,  l’élément  constitutionnel  soit  difficile 
à  discerner,  on  ne  saurait  méconnaître  l’existence  de  cet  élément  et 
l’importance  de  son  étude  au  point  de  vue  clinique.  En  premier  lieu, 
sir  J,  Paget  cite  l’hérédité  comme  preuvé  de  l’origine  constitution¬ 
nelle  du  carcinome;  il  a  fait  sur  ce  sujet  des  études  longues  et  con¬ 
sciencieuses,  et  il  est  arrivé,  par  les  statistiques  les  plus  complètes, 
à  établir  le  caractère  héréditaire  du  cancer  dans  un  cas  sur  trois.  Çe 
chiffre  est  encore  au-dessous  de  la  vérité,  car  il  arrive  souvent  que 
l’hérédité  est  méconnue. 

Mais  çe  n’est  pas  sur  le  simple  fait  de  la  prédisposition  héréditaire 
que  s’appuie  le  chirurgien  pour  faire  adopter  son  opinion;  car,  si 
l’hérédité  se  montre  dans  les  affections  constitutionnelles,  elle  existe 
également  dans  les  maladies  purement  locales.  Mais  il  y  a  des  diffé¬ 
rences  capitales  à  établir,  Tandis  que  dans  les  tumeurs  ordinaires 
et  autres  difformités  l’hérédité  transmet  une  prédisposition  spéciale 
et  dans  un  organe  spécial,  la  prédisposition  héréditaire  cancéreuse 
n’est  point  attachée  à,  un  certain  tissu  ou  à  un  certain  organe,  elle 
peut  se  montrer  dans  toutes  les  parties  du  corps.  Donnons  quelques 
exemples.  Une  anomalie  de  la  main  se  transmettra  du  père  au  41s, 
mais  cette  malformation  de  la  main,  observée  chez  le  père,  ne  don¬ 
nera  jamais  lieu  chez  ses  descendants  à  une  malformation  du  cœur 
ou  du  cerveau.  Un  kyste  cutané  se  transmettra  par  hérédité,  mais  il 
se  montrera  toujours  dans  le  tissu  cutané,  Il  en  est  de  môme  pour 
les  lipomes  et  autres  tumeurs  bénignes.  Chez  les  cancéreux,  les 
choses  se  passent  bien  différemment.  Un  cancer  du  sein  chez  l’as¬ 
cendant  donnera  naissanceà  un  épithélioma  de  la  lèvre  chez  le  des¬ 
cendant;  une  tumeur  carcinomateuse  de  la  joue  chez  le  père  fera 
apparaître  le  cancer  dans  le  tissu  osseux  de  l’enfant.  Il  n’y  a  donc 
plus, entre  ces  tumeurs,  les  relations  héréditaires  de  siège  et  de  struc¬ 
ture  qui  existent  dans  les  tumeurs  locales. 

Sir  J.  Paget  insiste  sur  ce  point  important  et  cite,  à  ce  sujet,  les 
observations  les  plus  concluautes,  Une  dame  meurt  atteinte  d’un 
cancer  de  l’estomao,  cinq  de  ses  enfants  et  petits-enfants  sont  égale¬ 
ment  atteints  de  tumeurs  cancéreuses  de  siège  et  de  nature  diverse  : 
chez  l’un  de  ses  enfants  l’affecUon  se  montre  k  rutérus,  chez  deux 
à  l’estomao,  chez  l’autre  à  la  vessie,  et  la  dernière  succombe  à  un 
cancer  du  rectum.  Il  semble  impossible  d’admettre  qu’il  y  ait  eu, 
dans  ce  cas,  transmission  d’une  affection  locale- 

L’orateur  établit  ensuite  des  points  de  comparaison  entrele  cancer 
et  la  goutte,  la  syphilis,  la  tuberoolose,  Ig  scrofule,  affections  chez 
lesquelles  on  ne  peut  nier  le  caractère  constitutionnel  et  dont  la 
transmission  héréditaire  offre  tant  d’analogie  avec  le  carcinome  lui- 


PATHOLOGIE  MBPICO-ÇHraURGICALE ^  623 

même.  Il  ng  ngus  répugne  nullement,  lorsque  nous  voyons  sponta¬ 
nément  apparaître  une  tumeur  blanche  chez  un  enfant,  d’attribuer 
cette  manifestation  locale  à  un  état  constitutionnel,  à.  la  scrofule  ; 
pourquoi  nous  refuserions-nous  à  admettre  ce  même  état  chez  le 
cancéreux,  lorsque  nous  en  avons  des  preuves  si  manifestes  ?  Après 
un  traumatisme  et  quelquefois  sans  cause  aucune,  nous  voyons  ap¬ 
paraître  des  tubereules  sur  un  os;  nous  n’hésitons  pas  alors  à  dé¬ 
clarer  que  l’individu  est  atteint  de  tuberculose  constitutionnelle.  De 
même  lorsque  le  cancer  survient  à  la  suite  d’un  traumatisme,  nous 
pensons  que  le  malade  est  sous  l’influence,  non-seulement  d’une 
prédisposition  spéciale,  mais  encore  d’une  affection  générale  dont 
le  carcinome  n’est  plus  que  la  manifestation  locale. 

L’origine  constitutionnelle  du  cancer  est  encore  puissamment  af¬ 
firmée  parla  manière  constante  et  pour  ainsi  dire  régulière  dont  se 
fait  la  récidive,  M.  de  Morgan  cite,  à  l’appui  de  sa  théorie,  les  cas  où 
l’affection  n’a  plus  reparu  après  l’ablation  de  la  tumeur  primitive  ; 
mais,  ces  cas  sont  tellement  rares  qu’il  est  impossible  de  les  faire 
entrer  en  ligne  de  compte.  En  effet,  sur  500  melades  affectés  de 
cancer  et  opérés,  on  en  cite  un  seul  chez  lequel  la  récidive  n’a  pas 
eu  lieu.  Ne  serait-il  pas  permis  de  supposer  que  la  partie  du  corps 
enlevée  était  la  seule  qui,  chez  ce  malade,  était  de  nature  à  donner 
naissance  à  unemanifestation  locale  du  carcinome?  Nous  refuserions- 
nous  à  admettre  qu’un  individu  était  scrofuleux  parce  que,  après 
l’amputation  d’un  membre  malade,  on  n’a  plus  vu  apparaître  chez  lui 
aucune  autre  manifestation  delà  scrofule? 

M.  de  Morgan  oppose  encore  aux  partisans  du  constitutionnalisme 
l’excellente  santé  dont  jouissent  les  personnes  qui  sont  à  la  veille  de 
subir  les  graves  atteintes  du  cancer;  les  autres  maladies  constitution-, 
nelles  ou  infectieuses  seraient,  d’après  le  même  auteur,  toujours  pré¬ 
cédées  de  prodromes  qui  décèleraient  le  mauvais  état  général,  Qela 
est  vrai  pour  quelques  affections  constitutionnelles,  mais  pas  cepen¬ 
dant  pour  toutes,  La  goutte,  par  exemple,  ne  surprend-elle  pas  ses 
victimes  au  milieu  de  la  plus  parfaite  santé  ?  Ne  voyons-nous  pas  des 
malades  jouir  d’une  bonne  santé  entre  deux  attaques  de  syphilis  ter¬ 
tiaire  î 

Puisque  le  cancer  est  une  maladie  du  sang,  comment  expliquer  sa 
plus  grande  fréquence  chez  la  femme  î  Telle  est  la  dernière  objection 
des  localistes  à  laquelle  se  propose  de  répondre  sir  J.  Pagetf'P’après 
lui  le  cancer  est  éminemment  une  maladie  de  dégénérescence  et  ses 
manifestations  se  montrent  de  préférence  dans  les  tissus  déjà  altérés. 
Or,  il  existe  chez  la  femme  deux  organes,  la  mamelle  et  l’utérus, 
chez  lesquels  la  dégénérescence  se  montre  précisément  à  une  époque 
où  la  fréquence  du  cancer  atteint  son  summum,  c’est-à-dire  vers 
50  ans.  On  ne  saurait  donc  trouver  extraordinaire  que  cette  affec- 
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lion  soit  plus  rare  chez  l’homme  qui  se  trouve  dans  de  meilleures 
couditious. 

L’Illustre  chirurgien  termine  en  exprimant  l’espoir  que  l’étude  con¬ 
stante  des  caractères  constitutionnels  du  carcinome  pourra  un  jour 
nous  faire  découvrir  un  moyen  de  traitement  plus  efficace  que  l’abla¬ 
tion.  Il  espère  qu’un  jour  viendra  peut-être  où  nous  pourrons  com¬ 
battre  la  diathèse  cancéreuse  comme  nous  combattons  la  diathèse 
syphilitique  et  qu’un  remède  spécifique  pourra  lui  être  opposé  et 
venir  en  aide  au  traitement  chirurgical. 

M.  Arnott  est  constitutionnaliste,  mais  il  demande  à  faire  quel¬ 
ques  restrictions.  En  premier  lieu,  il  n’admet  pas  de  comparaison 
possible  entre  le  cancer,  la  goutte  et  autresaffectionsdont  ila  été  parlé 
plus  haut.  L’état  constitutionnel  qui  donne  naissance  au  carcinome 
ne  serait  pas  sans  influence  sur  la  production  des  tumeurs  bénignes. 
La  structure  de  la  tumeur,  sa  vascularité  et  sa  position  anatomique 
auraient  une  grande  influence  sur  son  degré  de  malignité  ou  de  bé¬ 
nignité.  Ainsi,  par  exemple,  un  épithélioma  qui  sera  situé  sur  la  joue 
suivra  une  marche  très-lente,  tandis  que  la  même  tumeur,  situé  dans 
l’intérieur  de  la  cavité  buccale,  fera  de  rapides  ravages  et  amènera 
la  mort  dans  un  temps  très-court.  D’après  M.  Arnott,  cette  diffé¬ 
rence  ne  peut  être  attribuée  qu’à  la  situation  anatomique  des  deux 
tumeurs  ;  la  seconde,  étant  placée  dans  des  conditions  de  chaleur, 
d’humidité  et  de  v.ascularité  favorables,  acquerra  un  rapide  déve¬ 
loppement. 

Sir  William  Gull  est  tout  a  fait  opposé  aux  conclusions  de  sir  J. 
Paget.  On  compare,  dit-il,  le  cancer  et  la  goutte,  et  on  les  désigne 
tous  deux  sous  le  nom  de  maladies  du  sang  {blood  diseuses)  ;  mais, 
rien  ne  nous  prouve  que  la  goutte  soit  une  maladie  du  sang  pas 
plus  que  la  fièvre  typhoïde.  S’il  était  possible  de  supposer  un  indi¬ 
vidu  qui  fût  tout  entier  composé  de  sang,  cet  individu  ne  pourrait 
avoir  ni  la  goutte,  ni  la  fièvre  typhoïde.  Les  affections  du  sang  sont 
à  peu  près  inconnues,  et  l’hypothèse  qui  fait  de  ce  fluide  le  siège  de 
maladies  dites  constitutionnelles,  est  tout  à  fait  dénuée  de  fonde¬ 
ment.  Ce  sont  les  tissus  qui  avoisinent  le  sang  et  non  le  sang  lui- 
même  qui  subissent  les  altérations  anatomiques  que  nous  rencon¬ 
trons  dans  la  goutté  et  la  fièvre  typhoïde  ;  celui-ci  est  simplement 
un  fluide  pouvant  servir  de  véhicule  à  des  éléments  morbides  de 
nature  diverse. 

Comment  les  constitutionnalistes  expliqueront- ils  celte  prédispo¬ 
sition  du  cancer  à  n’apparaitre  que  sur  certains  points  de  l’orga¬ 
nisme?  Ainsi,  par  exemple,  certains  points  de  l’intestin  seront  tout 
à  fait  à  l’abri  des  attaques  du  carcinome,  et  d’autres  en  seront  fré¬ 
quemment  atteints.  Le  cancer  primitif  a  donc  indubitablement  des 
sièges  préférés,  et  les  théories  constitutionnalistes  sont  loin  de  nous 
donner  une  plausible  explication  do  ce  fait. 
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Sir  William  Gull  ne  pense  pas  que  la  thérapeutique  puisse  décou¬ 
vrir  un  remède  spécifique  à  opposer  au  cancer.  L’ablation  faite  au 
début  de  la  tumeur  est  le  seul  traitement  possible,  et  il  est  malheu¬ 
reusement  connu  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  cette  ablation 
est  impraticable.  L’expérience  a  cependant  montré  quelques  diffé¬ 
rences  cliniques  dignes  de  remarque.  11  est  aujourd’hui  avéré  que, 
de  toutes  les  tumeurs  carcinomateuses,  celles  de  l’œil  sont  celles  qui 
récidivent  le  moins  après  l’opération.  Il  ne  faut  donc  pas  désespérer 
du  traitementchirurgical,  et  son  étude  doit  être  l’objet  do  la  constante 
sollicitude  des  chirurgiens, 

M.  Moxon  partage  les  opinions  localistes  de  sir  W.  Gull,  Il  se  plaint 
de  l’ambiguïté  de  certains  termes  employés  dans  la  di.scussion.  Il 
faut  avoir  une  idée  claire  et  précise  des  expressions  dont  on  fait 
usage.  Il  est  incontestable  que,  par  constitutionalisme,  plusieurs  ora  ¬ 
teurs  entendent  une  prédisposition,  une  tendance,  hérédidairs  ou 
non,  à  la  maladie  en  question.  Or,  dans  ce  sens,  il  ne  voit  aucun 
prétexte  raisonnable  pour  s’opposer  à  l’adoption  de  ce  mot.  Nous 
savons  que,  dans  la  production  de  certaines  affections,  deux  causes 
sont  en  jeu  ;  une  excitante  et  une  îprédisposante.  L’influence  parti¬ 
culière  de  chacune  de  ces  deux  causes  n’est  pas  encore  bien  connue, 
mais  il  est  évident  que  la  première  joue  enrôle  de  beaucoup  plus 
important. 

D’après  M.  Erichsen,  la  tumeur  cancéreuse  primitive  est  d’origine 
locale.  La  manière  dont  elle  se  généralise  et  donne  naissance  aux 
tumeurs  secondaires  a  déjà  été  suffisamment  expliquée  par  les  ora¬ 
teurs  qui  l'ont  précédé.  Il  veut  seulement  appeler  l’attention  sur  la 
grande  vascularité  du  cancer  comparativement  aux  autres  tumeurs 
et  sur  l’absence  de  capsule  enveloppante  qui  caractérise  ces  produc¬ 
tions  morbides.  La  vascularité  favorise  la  diffusion;  le  manque  de 
capsule  rend  l’ablation  complète  extrêmement  difficile  et  favorise  la 
récidive  locale. 

Il  existe  également  autour  de  la  tumeur  cancéreuse  une  grande  hy¬ 
perémie  qui  peut  s’expliquer,  soit  par  l’irritation  produite  par  la  tu¬ 
meur  elle-même  agissant  comme  corps  étranger,  soit  par  la  quantité 
considérable  de  sang  attirée  par  ce  produit  nouveau  quivitau  milieu 
de  l’organisme.  La  première  de  ces  explications  est  inacceptable, 
puisque  des  tumeurs  beaucoup  plus  volumineuses  que  le  cancer 
n’occasionnent  pas  d’augmentation  dans  la  circulation  des  tissus 
voisins;  il  faut  donc  admettre  la  seconde,  et  M.  Erichsen  considère 
celte  hj  perémie  comme  jouant  un  rôle  important  dans  la  production 
et  le  développement  des  tumeurs  carcinomateuses. 

Le  président,  sir  William  Jenner,  résume  la  discussion.  A  la  ma¬ 
nière  dont  il  traite  les  partisans  du  lôcalisme  il  est  aisé  de  voir  com¬ 
bien  il  est  attaché  aux  vieilles  théories  constitutionnelles.  Il  n’épargne 
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pas  les  critiques  à  M.  de  Morgan  etEriclisen,  mais  ce  sont  surtout 
les  théories  émises  incidemment  par  sir  W.  Guli  sur  la  nature  du 
sang  qui  excitent  à  un  haut  degré  son  indignation.  Il  s’élève  forte¬ 
ment  contre  les  idées  qui  tendraient  à  faire  admettre  que  le  sang 
est  un  fluide  à  peu  près  indifférent  et  que  son  rôle  unique,  dans  la 
production  des  maladies  infectieuses,  serait  de  servir  de  véhicules. 
L’histologie  aussi  bien  que  la  clinique  s’opposent  à  cette  manière  de 
voir.  Il  ne  connaît  pas  les  modifications  histologiques  subies  par  le 
fluide  sanguin  pendant  la  diathèse  cancéreuse,  mais,  prenant  un 
exemple  étranger  à  la  discussion,  il  cite  les  modifications  qu’il  a 
vues  maintes  fois  dans  le  sang  qui  s’exhalait  des  muqueuses  dans 
certaines  affections  infectieuses  telle  que  la  variole.  Dans  cette  der¬ 
nière  affection,  les  globules  sanguins  étaient  altérés,  non-seulement 
dans  leur  forme,  mais  encore  dans  leurs  rapports  ;  au  lieu  de  former 
des  rouleaux,  ils  étaient  groupés  sans  ordre,  et  la  liqueur  dans 
laquelle  ils  étaient  en  suspension  contenait  en  solution  de  l’hémato- 
sine  qui  la  colorait  fortement. 

En  somme,  le  discours  de  sir  W.  Jenner  a  été  éloquent  et  rempli 
de  remarques  judicieuses;  on  pourrait  tout  au  plus  lui  reprocher 
d’avoir  été  un  critique  sévère  à  l’égard  des  localistes,  alors  que,  en 
sa  qualité  de  président,  il  aurait  pu  simplement  et  impartialement 
résumer  la  discussion. 

Nous  nous  sommes  efforcé  de  donner  dans  ce  compte-rendu  un 
aperçu  à  peu  près  exact  de  cette  longue  discussion  qui  a  occupé  la 
Société  pathologique  pendant  plusieurs  mois;  nous  nous  sommes 
abstenu,  autant  que  possible,  d’appréciations  personnelles,  afin  que 
le  lecteur  puisse  plus  facilement  se  faire  une  idée  générale  du  débat 
et  connaître  les  opinions  des  orateurs  qui  y  ont  pris  part.  Quoique 
les  constitutionnalistes  soient  encore  en  majorité  dans  la  Société,  il 
est  incontestable  que  les  localistes  ont  gagné  quelque  terrain. 

La  transmission  héréditaire,  qui  a  été  si  bien  développée  par  sir 
James  Paget,  est  certainement  un  des  meilleurs  arguments  présentés 
par  cet  orateur  en  faveur  du  constitutionnalisme. Quantà  l’importante 
question  de  la  production  des  tumeurs  secondaires,  elle  ne  nous 
paraît  pas  avoir  été  discutée  assez  longuement.  Trois  opinions  prin¬ 
cipales  ont  été  émises  à  ce  sujet.  Le  développement  des  tumeurs 
secondaires  reconnaît  pour  causes  :  1“  le  passage  d’un  germe  pri¬ 
mitivement  infecté  à  un  autre;  2“  la  disposition  spéciale  des  tissus 
dans  lesquels  la  tumeur  se  déclare  ;  3®  la  constitution  générale  de 
l’individu.  M.  de  Morgan  admet  d’une  manière  exclusive  la  première 
de  ces  causes,  MM.  Creigton  et  Simon  acceptent  les  deux  premières; 
sir  William  Jenner  les  reconnaît  toutes  trois,  mais  il  attache  plus 
d’importance  à  la  troisième. 

S’il  nous  était  permis  de  donner  une  appréciation  générale  sur 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE.  (i27 

cette  discussion,  nous  dirions  qu’elle  a  eu  pour  résultat  de  diminuer 
la  distance  qui  séparait  les  deux  camps  et  que,  si  les  termes  em¬ 
ployés  avaient  été  plus  strictement  définis,  celte  distance  eût  été  en¬ 
core  plus  aisément  franchie.  Les  constitutionnalistes  reconnais¬ 
sent,  jusqu’à  un  certain  point,  le  rôle  important  que  joue  la  trans¬ 
formation  des  tissus  dans  la  production  du  carcinome,  mais  ils 
demandent  aux  localistes,  en  échange  de  cette  concession,  la  recon¬ 
naissance  d’une  certaine  diathèse  ou  prédisposition  cancéreuse,  pré¬ 
disposition  que  nous  connaissons  peu  ou  pas  du  tout,  mais  qui,  une 
fois  accordée,  est  facilemeut  transformée  en  cause  constitution¬ 
nelle.  A.  Lutaud. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


I.  Academie  de  Mcdcciac. 

Appareil  prothétique. —  Correspondants,—  Conférence  internationale  de  Vienne. 

Séance  du  22  septembre.  —  M.  Delalain  présente  un  mutilé  chez’le- 
quel  il  a  remédié  par  un  appareil  prothétique  à  la  perte  du  nez  et 
des  deux  yeux. 

Séance  du  29  septembre.  —  Comité  secret  pour  discuter  le  mérite 
des  candidats  au  titre  de  correspondants  nationaux  dans  la  section 
de  chirurgie. 

Séance  du  6  octobre.  —  M.  Pauvel  présente  un  compte-rendu  som¬ 
maire  des  travaux  de  la  conférence  internationale,  réunie  à  Vienne 
au  mois  de  juillet  1873. 

Les  questions  traitées  se  divisaient  en  quatre  chapitres  :  1"  origine 
et  genèse  du  choléra  ;  2“  questions  relatives  à  la  transmissibilité; 
3o  duréo'de  l’incubation  ;  4“  désinfection. 

1.  Origine  et  genèse  du  choléra;  endémicité  de  cette  maladie  dans  l'Inde, 
—  A  la  question  ainsi  posée,  la  Conférence  a  fait  deux  réponses  dont 
la  seconde  renforce  la  première  :  1"  le  choléra  asiatique,  susceptible 
de  s’étendre  (épidémique),  se  développe  spontanément  dans  l’Inde, 
et  c’est  toujours  du  dehors  qu’il  arrive  quand  il  éclate  dans  d’autres 
pays.  (Adopté  à  l’unanimité.)  2“  Il  no  revêt  pas  le  caractère  endémi¬ 
que  dans  d’autres  pays  que  l’Inde,  (Adopté  à  l’unanimité.) 

Par  ces  conclusions,  identiques  à  celles  adoptées  à  la  Conférence 
de  Constantinople,  se  trouvent  écartés  le  développement  spontané  du 
choléra  asiatique  en  Europe  et  la  prétendue  origine  européenne  de 
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l’épidémie  qui  régna  en  Pologne  en  '1852  et  celle  qui  se  manifesta  à 
Kiew  en  d869. 

II.  Transmissibilité .  —  1»  La  Conférence  accepte  la  transmissibilité 
du  choléra  par  l’homme  venant  d’un  milieu  infecté  ;  elle  ne  considère 
l’homme  comme  pouvant  être  la  cause  spécifique  qu’en  dehors  de  la 
localité  affectée  ;  en  outre,  elle  le  regarde  comme  le  propagateur  du 
choléra  lorsqu’il  vient  d’un  endroit  où  le  germe  de  la  maladie  existe 
déjà. 

2“  Le  choléra  peut  être  transmis  par  les  effets  à  usage  provenant 
d’un  lieu  infecté,  et  spécialement  par  ceux  qui  ont  servi  aux  choléri¬ 
ques;  et  même  il  résulte  de  certains  faits  que  la  maladie  peut  être 
importée  au  loin  par  ces  mêmes  effets  renfermés  à  l’abri  du  contact 
de  l’air. 

3“  La  Conférence,  ne  possédant  pas  de  preuves  concluantes  de  la 
transmission  du  choléra  par  les  aliments,  ne  se  croit  pas  autorisée  à 
prendre  une  dérision  à  cet  égard.  Le  choléra  peut  être  propagé  par 
les  boissons,  particulièrement  par  l’eau. 

4“  On  ne  connaît  aucun  fait  probant  de  la  transmissibilité  du  cho¬ 
léra  par  les  animaux  à  l’homme,  mais  il  est  très-rationnel  d’en  ad¬ 
mettre  la  possibilité. 

■  b"  Tout  en  constatant,  à  l’unanimité,  l’absence  de  preuves  à  l’appui 
de  la  transmission  du  choléra  par  les  marchandises,  la  Conférence  a 
admis  la  possibilité  du  fait  dans  certaines  conditions. 

6o  Bien  qu’il  ne  soit  pas  prouvé  par  des  faits  concluants  que  les  ca¬ 
davres  de  cholériques  puissent  transmettre  le  choléra,  il  est  prudent 
de  les  considérer  comme  dangereux. 

7“  Aucun  faitnlest  venu  prouver  jusqu’ici  que  le  choléra  puisse  se 
propager  au  loin  par  l’atmosphère  seule,  dans  quelque  condition 
qu’elle  soit;  en  outre,  c’est  une  loi,  sans  exception,  que  jamais  une 
épidémie  du  choléra  ne  s’est  propagée  d’un  point  à  un  autre  dans 
un  temps  plus  court  que  celui  nécessaire  à  l’homme  pour  s’y  trans¬ 
porter. 

L’air  ambiant  est  le  véhicule  principal  de  l’agent  générateur  du 
choléra;  mais  la  transmission  de  la  maladie  par  l’atmosphère  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  est  limitée  à  une  distance  très-rappro- 
chée  du  foyer  d’émission. 

Quant  aux  faits  cités  de  transports  par  l’atmosphère  à  un  ou  plu¬ 
sieurs  milles  de  distance,  ils  ne  sont  pas  suffisamment  concluants. 

8o  II  résulte  des  faits  que,  à  l’air  libre,  le  principe  générateur  du 
choléra  perd  rapidement  son  activité  morbifique,  telle  est  la  règle  ; 
mais,  dans  certaines  conditions  particulières  de  confinement,  celte 
activité  peut  se  conserver  pendant  un  temps  indéterminé. 

Le  choléra  peut  être  transmis  par  les  effets  à  usage  provenant  d’un 
lieu  infecté,  et  spécialement  par  ceux  qui  ont  servi  aux  cholériques  ; 
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et  même  il  résulte  de  certains  faits  que  la  maladie  peut  être  importée 
au  loin  par  ces  mêmes  effets  renfermésà  l’abri  du  contact  de  l’air  libre. 

III.  Durée  de  l’incubation.  — Dans  presque  tous  les  cas,  la  période 
d’incubation,  c’est-à-dire  le  temps  écoulé  entre  le  moment  où  un  in¬ 
dividu  a  pu  contracter  l’intoxication  cholérique  et  le  début  de  la  diar¬ 
rhée  prémonitoire  ou  du  choléra  confirmé,  ne  dépasse  pas  quelques 
jours.  Tous  les  faits  cités  d’une  incubation  plus  longue  se  rapportent 
à  des  cas  qui  ne  sont  pas  concluants,  ou  bien  parce  que  la  diarrhée 
prémonitoire  a  été  comprise  dans  la  période  d’incubation,  ou  bien 
parce  que  la  contamination  a  pu  avoir  lieu  après  le  départ  du  lieu 
infecté. 

L’observation  montre  que  la  durée  de  la  diarrhée  cholérique,  dite 
prémonitoire,  —  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  toutes  les  diar¬ 
rhées  qui  existent  en  temps  de  choléra,  —  ne  dépasse  pas  quelques 
jours. 

Les  faits  cités  comme  exceptionnels  ne  prouvent  pas  que  les  cas  de 
diarrhée  qui  se  prolongent  au  delà  appartiennent  au  choléra  etsoient 
susceptibles  de  transmettre  la  maladie  quand  l’individu  atteint  a  été 
soustrait  à  toute  cause  de  contamination. 

Désinfection.  —  lo  Connaît-on  des  moyens  ou  des  procédés  de  dés¬ 
infection,  grâce  auxquels  le  principe  générateur  ou  contagieux  du 
choléra  peut  sûrement  être  détruit  ou  perdre  de  son  intensité  ? — 
Résultat  du  vote  :  12  non,  7  abstentions. 

2o  Connaît-on  des  moyens  ou  des  procédés  de  désinfection,  grâce 
auxquels  le  principe  générateur  ou  contagieux  du  choléra  peut,  avec 
quelque  chance  de  succès,  être  détruit  ou  perdre  de  son  intensité?  — 
Résultat  :  13  oui,  5  non. 

3o  La  science  ne  connaît  pas  encore  de  moyens  désinfectants  cer¬ 
tains  et  spécifiques;  en  conséquence,  la  Conférence  reconnaît:  une 
grande  valeur  aux  mesures  hygiéniques  telles  que  :  aération,  lotions 
profondes,  nettoyage,  etc.,  combinés  avec  l’emploi  de  substances  re¬ 
gardées  actuellement  comme  désinfectantes.  (Adopté  à  l’unanimité.) 

Telles  furent,  dit  M.  Fauvel,  les  résolutions  de  la  Conférence  de 
Vienne  sur  les  questions  scientifiques  de  son  programme.  Elles  sont 
surtout  importantes  parce  qu’elles  ont  confirmé  pleinement  tous  les 
points  de  la  doctrine  émise  par  la  Conférence  de  Constantinople. 


11.  Académie  des  sciences. 

Colchique.  —  Vanilline.  —  Chloral.  —  Sang.  —  Vases  d’étain.  — 
Luchon.  —  Stigmates. 

Séance  du  14  septembre  1874.  —  M.  Is.  Pierre  fait  connaître  une  ac¬ 
tion  toxique  particulière  exercée  par  le  colchique  d’automme  au  mo- 
mept  de  la  doraison,  En  louchant  une  de  ces  fleurs  il  vit,  au  bout 
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de  quelques  secondes,  ses  doigts  prendre  la  teinte  livide  verdâtre  des 
cadavres  humains  qui  commencent  à  se  décomposer  ;  dix  secondes 
après,  la  peau  avait  repris  sa  couleur  normale.  Le  même  fait  eut  lieu 
lorsqu’au  lieu  de  toucher  la  fleur  on  se  contentait  de  placer  la  main 
à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  des  anthères.  Cet  effet  diminue  à 
mesure  que  la  fleur  tend  à  se  flétrir.  Sans  expliquer  le  fait,  l’auteur  le 
rapporte  à  l’existence  d’un  principe  toxique  très-volatil. 

—  M.  A.  W.  Hermann  annonce  à  l’Académie  que  deux  de  ses 
élèves,  MM.  Tiemann  etHaarmann,  qui  avaient  découvert  la  vanüline 
dans  les  produits  de  réaction,  on  partant  du  suc  de  pin,  viennent  de 
créer  une  industrie  fondée  sur  cette  découverte.  Le  suc  d’un  arbre 
de  moyenne  taille  donne  une  quantité  de  vanüline  dont  la  valeur  ac¬ 
tuelle  est  d’une  centaine  de  francs.  Le  bois  n’est  pas  endommagé  par 
l’extraction  du  suc. 

—  Une  note  de  M.  Tanret  a  pour  objet  un  mode  de  décamposüion 
de  l’hydrate  de  cft/oraL  Si  dans  un  mélange  de  deux  solutions,  l’une 
d’hydrate  de  câloral,  l’autre  do  permanganate  de  potasse,  on  verse 
une  solution  alcaline  de  potasse  caustique,  par  exemple,  on  voit  se 
produire  un  dégagement  de  gaz,  tandis  que  la  liqueur  se  décolore  en 
laissant  précipiter  du  sesquioxyde  de  manganèse.  Lorsque  la  quantité 
d’hydrate  de  chloral  est  peu  considérable  et  que  la  température  n’a 
pas  dépassé  40  degrés,  la  réaction  n’est  terminée  qu’au  bout  de  plu¬ 
sieurs  heures,  et  la  liqueur,  après  filtration,  se  compose  de  chlorure 
de  potassium,  de  carbonate  de  potasse  et  de  formiate  de  potasse.  Le 
gaz  qui  s’échappe  est  de  l’oxyde  de  carbone. 

Or,  au  sein  de  l’économie,  le  chloral  se  trouve  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  que  dans  cette  expérience,  il  s’y  trouve  soumis  à  des  actions 
oxydantes  dans  un  milieu  alcalin,  il  doit  donc  produire  de  l’oxyde  de 
carbone  qui  s’empare  des  globules  sanguins. 

—  MM.  E.  Mathieu  et  Y.  Urbain  adressent  une  note  sur  le  rôle  du 
gaz  dans  la  coagulation  du  sang.  Ils  croient  être  arrivés  par  leurs 
expériences  à  démontrer  les  deux  propositions  suivantes  :  1“  l’acide 
carbonique  est  l’agent  de  la  coagulation  spontanée  du  sang  ;  S”  pon¬ 
dant  la  Vie,  l’obstacle  à  cette  coagulation  réside  dans  les  globules, 
ceux-ci  ayant  pour  fonction  spéciale  de  fixer,  non-seulement  l’oxy¬ 
gène,  mais  encore  l’acide  carbonique  contenu  dans  le  sang,-  comme 
conséquence,  l’action  coagulante  dé  ce  dernier  gaz,  ne  pourrait 
s’exercer  dans  les  conditions  physiologiques. 

Les  auteurs  ont  étudié  les  circonstances  accessoires  qui  accélèrent 
ou  retardent  le  phénomène,  ainsi  que  les  différents-  mécanismes  qui 
président  à  la  formation  des  caillots  à  l’air  ou  dans  l’intérieur  des 
vaisseaux. 

Séance  du  21  sepfemfcre  1874.  —  M.  Fordos  communique  les  résultats 
de  ses  expériences  concernant  l’action  des  liquides  alimentaires  ou 
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médicamenteux  sur  les  vases  d'étain  contenant  du  plomb.  Ces  expé¬ 
riences  ont  été  faites  avec  les  vases  d’étain  dont  on  se  sert  dans  les 
hôpitaux  et  qui  contiennent  10  pour  100  de  plomb. 

1“  En  introduisant,  dans  ces  vases,  de  l’eau  acidulée  par  un  cen¬ 
tième  d’acide  acétique  cristallisable,  on  obtient  au  bout  de  quelques 
jours  un  léger  dépôt  de  sel  plombique,  soluble  dans  l’eau  acidulée, 
précipitable  en  jaune  par  Tiodure  de  potassium,  en  blanc  par  l’acide 
sulfurique,  et  en  noir  par  l’hydrogène  sulfuré. 

2o  En  mettant  du  vin  dans  un  gobelet  d’étain  neuf  ou  ayant  déjà 
servi  on  obtient  un  dépôt  analogue  au  précédent. 

3“  La  limonade  tartrique  contient  du  plomb  après  vingt-quatre 
heures  de  séjour  dans  un  pot  d’étain. 

Il  résulte  do  ces  faits  que  l’alliage  de  plomb  et  d’étain  doit  être 
évité  pour  la  fabrication  et  pour  l’étamage  des  vases  destinés  à  con¬ 
tenir  des  liquides  alimentaires  ou  médicamenteux. 

—  M.  F.  Garrigou  maintient  ses  affirmations,  combattues  par 
M.  Filhol,  sur  la  composition  des  eaux  de  Luchon  (voyez  le  numéro 
précédent). 

—  MM.  E.  Mathieu  et  V.  Urbain  communiquent  la  suite  de  leurs 
recherches  sur  la  coagulation- du  sang.  Du  sang  privé  d’acide  carbo¬ 
nique  ne  se  coagule  plus,  à  moins  de  reprendre  le  gaz  qu’il  a  perdu  ; 
c’est  donc  l’acide  carbonique  qui  détermine  la  coagulation.  Maischéz 
le  vivant  cette  action  ne  se  produit  pas  à  l’état  normal,  bien  que  le 
sang  contienne  de  l’acide  carbonique,  parce  que  cet  acide  n’y  est  pas 
à  l’état  libre;  il  est  combiné,  de  même  que  l’oxygène,  avec  les 
globules  rouges.  Aussi  faut-il,  pour  que  la  coagulation  se  produise 
pendant  la  vie,  qu'il  y  ait  sursaturalion  d’acide  carbonique,  comme 
dans  l’asphyxie  et  dans  les  inflammations.  La  proportion  de  ce  gaz 
doit  être  de  70  centimètres  cubes  pour  iOO  ou  supérieure  à  ce 
volume  pour  produire  de  l’acide  carbonique  libre  suffisant  à  la  coa¬ 
gulation. 

Le  même  fait  a  lieu  par  suite  de  certaines  altérations  des  globules 
et  dans  les  cachexies,  partout  où  les  globules  deviennent  moins  pro¬ 
pres  à  fixer  les  gaz. 

—  Une  note  de  M.  E.  Heckel  a  pour  objet  le  mouvement  dans  les 
stigmates  bilabiés  des  scrophularinées,  des  blgnoniacées  et  des  sé- 
samées. 

lo  Le  mouvement  a  pour  effet  de  rapprocher  les  deux  lèvres  du 
stigmate  qui  sont  écartées  à  l’état  normal. 

2“  La  sensibilité  est  la  même  dans  les  doux  lamelles,  mais  plus 
forte  à  la  face  supérieure  qu’à  la  face  inférieure, 

3“  Le  mouvement  se  transmet  d’une  lamelle  à  l’autre  de  manière 
à  rapprocher  intimement  les  deux  faces  papillaires  pendant  huit  à  dix 
minutes.  Le  retour  à  la  détente  exige  de  huit  à  quinze  minutes. 
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4o  Lorsqu’on  enlève  la  deuxième  lame  avant  que  le  mouvement 
imprimé  à  la  première  s’y  soit  propagé,  celle-ci  dépasse  la  verticale 
et  s’incurve  sur  elle-même  en  forme  de  crosse. 

5“  Les  excitants  connus  du  mouvement  provoqué  (ammoniaque, 
acide  cyanhydrique,  chaleur,  etc.)  manifestent  rapidement  leur  ac¬ 
tion  sur  ces  organes  sensibles,  qui  obéissent  aussi  aux  anesthésiques 
(bromoforme,  chloroforme,  éther  sulfurique,  etc.)  d’après  le  degré 
d’action  de  ceux-ci. 

Séance  du  28  septembre  —  M.  le  président  lève  la  séance  après 
avoir  annoncé  la  perte  que  l’Académie  vient  de  faire  en  la  personne 
de  M.  Elle  de  Beaumont. 
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Institutions  médicales  a  l’Etranger.  —  Congrès  des  médecins  allemands 
a  Breslau . 


Un  certain  nombre  de  médecins  étrangers  sollicitent  l’autorisation 
ou  de  pratiquer  en  France  ou  seulement  d’obtenir  le  diplôme  de  doc¬ 
teur. —  La  Faculté,  appelée  à  donner  son  avis,  ne  se  sentant  pas  suffi¬ 
samment  éclairée,  chargea  M.  le  professeur  Le  Fort,  dont  la  compé¬ 
tence  en  ces  matières  est  justement  appréciée,  de  rédiger  un  rapport 
sur  la  valeur  relative  des  épreuves  probatoires  subies  par  les  postu¬ 
lants  dans  leur  pays.  Si  la  loi  obligeait  tout  étranger  à  se  soumettre 
à  la  scolarité  et  à  subir  les  examens  imposés  aux  nationaux  ,  l’étude 
comparative  des  modes  d’instruction  et  de  collation  des  grades  n’eût 
été  qu’affaire  de  curiosité;  mais  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  on  de¬ 
mande  la  dispense  d’une  partie  ou  de  la  totalité  des  inscriptions  et 
celle  des  examens  de  premier  degré. 

Le  travail  du  professeur  LeFort  qui  devait  représenter  une  sorte  de 
barême  des  qualifications  médicales,  est  devenu  un  livre,  par  le  fait 
de  circonstances  qu’il  est  instructif  de  rappeler.  «La  longueur  de  ce 
rapport,  dit  l’auteur  dans  l’introduction,  la  multiplicité  et  la  di¬ 
versité  des  détails  en  auraient  rendu  l’audition  fastidieuse  et  inutile; 
la  Faculté  décida  qu’il  ne  serait  discuté  qu’après  avoir  été  imprimé. 
Malheureusement  les  règlements  qui  nous  régissent  ne  nous  laissent 
pas  le  droit  de  connaître  l’état  de  noire  budget  et  encore  moins  de 
discuter  la  répartition  entre  les  différentes  chaires  des  crédits  af¬ 
fectés  au  fonctionnement  de  la  FacultéiNous  nous  étions  faitillusion 
sur  l’étendue  des  ressources  pécuniaires  attribuées  à  notre  école,  et 
leur  inanité  n’a  pas  permis  au  doyen  de  donner  suite  à  la  décision  de 
ses  collègues.» 
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Celte  situation  singulière  d’une  faculté  riche  entre  toutes  par  la 
contribution  de  ses  élèves,  et  assez  indigente  pour  renoncer  à  l’im¬ 
pression  d’une  pièce  administrative,  a  eu  celte  fois  son  bon  côté  : 
elle  nous  a  valu  une  enquête  libre  sur  l’organisation  de  la  méde¬ 
cine. 

La  première  partie  du  Livre-Rapport  du  professeur  Le  Fort  est 
consacréeà  l’exposé  des  institutions  médicales  de  l’Europe,  etmême 
de  l’Amérique  ;  la  seconde,  sous  le  titre  modeste  d’appendice,  résume 
les  idées  très-arrôtées  de  l’auteur  sur  la  meilleure  organisation  de 
l’enseignement  et  de  la  pratique. 

A  la  première  partie  nous  ne  ferons  qu’une  objection.  Il  ne  suffit 
pas  de  connaître  la  lettre  des  institutions  d’un  pays  pour  estimer 
l’esprit  dans  lequel  elles  fonctionnent.  Le  programme  des  examens  ne 
donne  pas  la  mesure  de  l’instruction  des  récipiendaires  et,  avec  le 
questionnair  edémodé.de  l’ancien  baccalauréat  es-lettres,  on  pourrait 
mellre  à  la  gêne  les  membres  de  l’Institut. 

Nos  lecteurs  ont  été  tenus  par  nous  au  courant,  pour  ne  prendre 
qu’un  exemple,  des  variations  de  la  législation  anglaise  depuis  1858. 
Ils  savent  que  nul  étudiant  n’est  admis  sans  avoir  subi  un  examen  dit 
des  arli correspondant  en  apparence  à  notre  baccalauréat.  Il  s’en  faut 
cependant  que  cette  première  épreuve  qui  se  réduit  aux  plus  hum¬ 
bles  notions  et  qui  dépasse  à  péine  les  éléments  de  l’instruction  pri¬ 
maire,  soit  l’équivalent  du  baccalauréat.  On  a  cité  en  plein  medical 
council  des  réponses  bouffonnes  et  des  fantaisies  orthographiques  dont 
rougiraient  des  commençants,  et  tous  les  membres  de  la  compagnie 
se  sont  accordés  à  protester  contre  l’insuffisance  des  connaissances 
littéraires  et  scientifiques  exigées  des  aspirants. 

Dans  quelle  mesure  ce  qui  est  vrai  des  examens  préalables,  l’est-il 
des  examens  médicaux  proprement  dits?  La  publicité  passée  chez 
nous  à  l’état  d’habitude,  reste  encore  ou  limitée  ou  même  interdite 
dansplusiours  contrées  de  l’Angleterre.  Quand  la  commissionchargée 
de  la  surveillance  des  examens  a  voulu  prendre  connaissance  des 
épreuves  écrites  qui  occupent  une  place  prépondérante,  la  plupart  des 
corps  enseignants  ont  nettement  refusé.  Notre  orgueil  national  qu’on 
accuse  si  volontiers  à  l'étranger  est  doublé  d’un  goût  au  moins  égal 
pour  l’humilité,  elle  premier  venu  n’a  que  le  vouloir  pour  en  savoir 
autant  que  nous  sur  le  fonctionnement  de  notre  instruction  médicale. 
Il  s’en  faut  qu’il  en  soit  de  môme  partout  et,  malgré  son  érudition 
exceptionnelle,  le  professeur  Le  Fort  n’a  pu  que  rarement  pénétrer 
au  fond  des  choses. 

Notre  organisation  médicale  h  Paris  ne  ressemble  à  aucune  autre 
au  monde.  L’étudiant  n’appartient  ni  au  professeur  ni  à  la  Faculté.  A 
côté  de  l’enseignement  officiel,  l'enseignement  libre  fourni  par  l’ad¬ 
ministration  de  l’assistance  publique  sollicite  les  élèves  :  gréce  if 
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cette  double  source  d’instruction,  l’étudiant  a  le  privilège  d’une  sco¬ 
larité  mixte  qui  lui  laisse  une  somme  énorme,  peut-être  excessive 
d’indépendance. 

La  pratique  s’allie  ainsi  à  la  théorie  dans  des  proportions  incon¬ 
nues  partout  ailleurs,  les  facilités  abondent,  et  nous  croyons  être 
dans  le  vrai  en  affirmant  que  nulle  part  le  docteur  en  médecine 
n’aborde  la  pratique,  mais  d’une  si  large  et  si  sérieuse  expé¬ 
rience. 

La  durée  légale  des  études  n’a  également  qu’une  signification  plus 
que  contestable;  notre  scolarité  écrite  est  de  quatre  ans,  mais  quel 
étudiant  a  jamais  acquis  le  droit  à  l’exercice  avant  cinq,  six,  sept  ans 
d’étude  et  au  delà?  Supposez  qu’on  exige  réglementairement  cinq 
années,  il  n’y  aura  rien  de  changé  en  France,  il  n’y  aura  qu’un  règle¬ 
ment  de  plus. 

L’exposé  du  professeurLe  Fortest, malgré  ces  lacunes  obligées, d’un 
vif  intérêt  et  d’une  capitale  importance.  C’est  le  document,  nous  ne 
dirons  pas  le  meilleur,  mais  le  seul  dont  disposent  ceux  qui  n’ont 
pas  fait  un  laborieux  apprentissage  de  la  législation  médicale  com¬ 
parée.  • 

La  seconde  partie  n’a  d’autre  relation  apparente  avec  la  première 
que  défaire  partie  du  môme  livre.  En  réalité,  elle  s’y  rattache  par  le 
lien  le  plus  étroit.  Profitant  de  ses  études  cosmopolites,  de  son  expé¬ 
rience  personnelle  de  l’enseignement,  et  faisant  profiter  les  autres 
de  son  zèle  pour  l'avancement  de  la  médecine,  l’auteur  y  donne  son 
programme  ou  mieux  y  promuigue  toute  une  législation.  Avant  de 
discuter  ses  vues,  travail  critique  délicat  et  que  nous  ajournons, 
encore  faut-il  les  exposer.  En  voici  le  libellé  textuel. 

Tout  ce  qui  appartient  à  l’enseignement  et  à  la  pratique  de  la  mé¬ 
decine  et  de  la  pharmacie  civiles  est  placé  dans  les  attributions  du 
ministère  de  l’Instruction  publique. 

Il  est  créé  au  ministère  de  l’Instruction  publique  une  direction 
spéciale  dite  :  direction  des  affaires  médicales. 

Il  est  également  créé  auprès  du  môme  ministère  une  commission 
consultative  des  affaires  médicales. Cette  commission,  présidée  parle 
ministre  ou  à  son  défaut  par  le  directeur  des  affaires  médicales,  se 
compose  de  onze  membres  ; 

1"  Quatre  membres  de  droit:  le  directeur  des  affaires  médicales; 
—  l’inspecteur  général  des  écoles  de  médecine  ;  — le  président  du 
conseil  de  santé  des  armées  de  terre;  —  le  président  du  conseil  de 
santé  de  la  marine. 

2”  Trois  membres  nommés  directement  par  le  ministre. 

4“  Quatre  membres  élus  :  —  A.  par  l’Académie  de  médecine  ;  — 
B.  par  les  professeurs  des  écoles  de  médecine  de  l’Etat;*-  G. par 
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l’association  générale  des  médecins  de  France; — D.  parles  profes¬ 
seurs  des  écoles  de  pharmacie. 

Cette  commission  a  dans  ses  attributions  la  présentation  au  mi¬ 
nistre  des  projets  en  rapport  avec  l’enseignement  et  la  pratique  de 
la  médecine  ;  les  propositions  de  nomination  des  membres  du  jury 
pour  l’examen  d’Etat.  Elle  remplit  de  plus  à  l’égard  des  médecins  le 
rôle  que  remplit  à  l’égard  des  avocats  le  conseil  de  l’ordre  ;  elle  peut 
citer  devant  elle  les  médecins  lui  paraissant  avoir  manqué  à  l’hon¬ 
neur  ou  aux  devoirs  professionnels  ;  elle  peut  dans  les  cas  graves  et 
après  débats  contradictoires,  priver  du  droit  de  pratique  ceux  qui  lui 
oritparu  indignes  d’exercei'  la  profession  médicale.  Le  médecin  con¬ 
damné  peut  faire  appel  devant  le  Conseil  d’Etat.  En  aucun  cas,  les 
opinions  politiques  ou  l’adoption  d’une  théorie  médicale  ne  peuvent 
.être  cause  de  citation  devant  la  commission. 

Sur  la  proposition  de  la  commission,  le  ministre  nomme  dans 
chaque  département  un  médecin  départemental  chargé  de  la  direc¬ 
tion  du  service  médical  en  ce  qui  concerne  les  épidémies,  la  mé¬ 
decine  légale,  l’hygiène  publique.  Ce  médecin  doit  en  outre  adresser, 
tous  les  six  mois  au  moins,  un  rapport  sur  l’état  de  l’enseignement, 
de  la  pratique  et  des  progrès  do  la  médecine  dans  le  départe¬ 
ment. 

Pour  être  nommé  médecin  départemental,  il  faut  posséder  le  di¬ 
plôme  de  docteur  ès  sciences  médicales. 

Il  est  créé  auprès  du  ministère  de  l’Instruction  publique  une  com¬ 
mission  consultative  chargée  spécialement  de  tout  ce  qui  concerne 
l’enseignement  et  la  pratique  de  la  pharmacie. 

Il  est  créé  cinq  écoles  de  médecine  à  Paris,  Lyon,  Bordeaux,  Lille 
etNantes.  Ces  écoles,  ayant  pour  mission  l'instmclion  professionnelle, 
sont  entretenues  par  l’Etat  et  fonctionnent  sous  l’autorité  du  ministre 
de  l’Instruction  publique.  Elles  délivrent,  après  examens,  le  diplôme 
de  licencié  en  médecine, 

Les  villes,  les  associations  privées,  peuvent  constituer  des  écoles 
de  médecine  donnant  également  après  examens  le  diplôme  de  li¬ 
cencié  en  médecine. 

Ces  écoles  libres  sont  placées,  pour  ce  qui  concerne  l’exécution  des 
programmes  d’enseignement  et  le  fonctionnement  des  examens,  sous 
îasurveillance  et  l’autorité  du  ministre  de  l’instruction  publique.  Ces 
écoles  libres  ne  peuvent  être  instituées  que  si  elles  remplissent  les 
conditions  suivantes  : 

lo  Les  professeurs  de  chaires  do  médecine  et  de  chirurgie  .théo¬ 
riques  et  cliniques,  de  médecine  opératoire,  de  thérapeutique  mé¬ 
dicale  et  chirurgicale,  d’anatomie  et  de  physiologie  normales  ou 
pathologiques  doivent  avoir  le  diplôme  de  docteur  ôs  sciences  mé¬ 
dicales. 
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2“  200  lits  au  moins  d’hôpital  seront  affectés  à  l’enseignement  de 
la  clinique.  Ne  sont  pas  compris  dans  ce  chiffre  les  lits  destinés  aux 
vieillards,  inürmes,  aliénés,  orphelins,  enfants  trouvés  ou  assistés. 

Le  diplôme  de  licencié  en  médecine  ne  donne  pas  droit  à  la  pratique  de 
la  médecine. 

Le  droit  de  pratiquer  la  médecine  en  France  n’est  accordé  qu’aux 
médecins  possédant  le  diplôme  de  docteur  en  médecine.  Ce  diplôme 
est  donné  après  examens  spéciaux,  dits  examens  d’Etat,  par  dos 
jurys  spéciaux,  dits  jurys  d’Etat. 

Ces  jurys  pouvant  être  composés  des  professeurs  des  écoles  de 
l’Etat,  de  professeurs  des  écoles  libres  et  de  médecins  n’appartenant 
pas  à  l’enseignement,  sont  nommés  à  chaque  session  par  le  ministre 
de  l’Instruction  publique.  Ils  sont  présidés  par  un  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  nommé  par  le  ministre  de  l’Instruction  publique. 

Il  y  a  deux  sessions  par  an,  l'une  en  avril,  l’autre  en  août.  Les 
jurys  d’Etat  siègent  à  Paris,  Lyon,  Bordeaux,  Lille  et  Nantes,  mais 
Bordeaux  et  Nantes,  Lyon  et  Lille  n’ont  alternativement  qu’une  ses¬ 
sion  par  an,  en  avril  pour  Lille  et  Nantes,  en  août  pour  Bordeaux  et 
Lyon. 

Sont  admis  à  se  présenter  à  l’examen  d’Etat  tous  les  licenciés  en 
médecine  d’une  école  de  médecine  française  (libre  ou  de  l’Etat), 
Sont  admis  également  à  se  présenter  à  l’examen  d’Etat  les  médecins 
étrangers  munis  du  diplôme  donnant  droit  à  l’exercice  légal  dans 
leur  propre  pays,  et  ayant  reçu  l’autorisation  du  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique. 

Le  diplôme  d’officier  de  santé  ne  sera  plus  délivré. 

Pour  être  admis  à  faire  ses  études  médicales,  il  faut  posséder  le 
diplôme  de  bachelier  ès  lettres.  Cependant  les  élèves  non  munis  de 
ce  diplôme  pourront  obtenir  leur  inscription  comme  étudiants  en 
médecine  après  avoir  subi  avec  succès  un  examen  passé  au  mois  de 
novembre  de  chaque  année  au  siège  d’une  des  cinq  écoles  de  l’Etat. 

Les  élèves  reçus  à  cet  examen  pourront  se  faire  inscrire  dans 
toutes  les  écoles  de  médecine  françaises. 

Chaque  année  la  liste  des  élèves  inscrits  dans  toutes  ces  écoles  est 
transmise  au  ministre  de  l’Instruction  publique  ;  la  constatation  des 
cinq  années  exigées  pour  l’étude  de  la  médecine  résulte  de  cette  im¬ 
matriculation. 

La  Faculté  de  médecine  de  Paris  est  chargée  de  l’enseignement 
supérieur  et  scientifique  de  la  médecine.  Par  la  participation  de  ses 
agrégés  à  l’enseignement  et  par  ses  professeurs  elle  constitue  une 
école  de  plein  exercice  et  une  faculté  des  sciences  médicales. 

Pour  être  admis  à  la  Faculté  comme  élève  de  l’école  supérieure,  il 
faut  posséder  le  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  médecine. 

La  durée  des  études  est  de  deux  années  au  moins. 
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A  l’expiration  de  ces  deux  années  la  Faculté  délivre,  après  des 
examens  spéciaux,  le  diplôme  de  docteur  ès  sciences  médicales. 

Nul  ne  peut  être  professeur  d’une  école  de  médecine  de  l’Etat  ou 
libre,  médecin  expert  auprès  des  tribunaux,  médecin  des^'épidémies, 
ou  chargé  au  nom  de  l’Etat  de  fonctions  médicales  d’ordre  supérieur, 
sans  posséder  le  diplôme  de  docteur  ès  sciences  médicales. 

Le  temps  est-il  proche  où  ces  réformes  dont  plusieurs  ont  notre 
adhésion  pourront  se  réaliser  ?  Il  est  permis  d’en  douter  envoyant 
combien  devient  réduite  la  participation  des  médecins  aux  règle¬ 
mentations  administratives  de  la  médecine. 

La  corporation  médicale  qu’on  se  représente  comme  jouissant  d’un 
privilège  d’exception  est  suspectée  de  viser  ses  propres  intérêts.  La 
société  exige  du  médecin  garantie  sur  garantie,  après  quoi  elle 
s’étonne  de  lui  conférer  des  droits  exclusifs  et  elle  les  lui  reproche. 
On  voudrait  multiplier  les  épreuves  et  diminuer  dans  la  même  pro¬ 
portion  les  prérogatives,  et  depuis  des  années  on  s’use  dans  cette 
tâche  impossible.  Les  commissions  ont  succédé  aux  commissions, 
les  projets  se  sont  accumulés  sur  les  projets,  rien  n’a  fini  par  aboutir, 
et  on  est  en  droit  de  se  demander  si  les  ajournements  du  problème 
ne  valent  pas  mieux  que  les  solutions  proposées. 

—  Le  congrès  des  naturalistes  et  des  médecins  allemands  a  ouvert 
sa  47“  session,  à  Breslau,  le  18  septembre. 

Le  professeur  Lowiz  a  souhaité  la  bienvenue  aux  assistants  et  dé¬ 
claré  que  la  science  n’avait  pas  de  nationalité.  Après  quoi,  sans  plus 
de  transition,  il  a  procédé  à  V éreintement  de  la  chimie  française  : 
Lavoisier  n’est  qu’un  imposteur  et  ses  compatriotes  ont  commis  la 
supercherie  astucieuse  (gewandtheit  and  anmassung)  de  le  faire 
passer  pour  avoir  inventé  quelque  chose. 

Le  baron  de  Nordenflycht,  président  supérieur  de  la  Silésie,  a  eu 
des  mots  heureux  :  l’arbre  de  la  culture  silésienne  attend  du  congrès 
des  naturalistes  les  rayons  échauffants  de  la  lentille  et  l’opération  de 
l’oculiste  habile  ! 

Le  ministre  de  l’Instruction  publique  s’esL  excusé  de  son  absence 
motivée,  comme  toujours,  par  de  graves  occupations. 

A  la  suite  d’une  dissertation  sur  la  Géologie,  le  professeur  Virchow 
monte  à  la  tribune  et  disserte  sur  les  miracles.  Il  s’agit  tout  simple¬ 
ment  de  la  fille  Louise  Lateau,  la  dernière  et  la  mieux  connue  des 
stigmatisées.  Scientifiquement,  la  critique  du  stigmatisme  valait-elle 
la  peine  d’arrêter  les  1492  membres  de  l’association  ?  Après  la  note 
politique,  il  fallait  la  note  religieuse. 

Au  dîner,  Virchow  célèbre  dans  un  toast  l’esprit  vraiment  alle¬ 
mand  des  gens  de  Breslau,  on  envoie  un  télégramme  à  l’empereur 
Guillaume,  le  docteur  Weyer  fredonne  des  couplets  en  l’honneur 
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du  grand  Docteur  Bismark,  le  premier  opérateur  de  l’époque,  aussi 
habile  à  manier  le  fer  qu’à  verser  le  sang,  l’accoucheur  émérite  qui, 
substituant  un  César  allemand  au  roi  de  Prusse,  a  pratiqué  l’opéra¬ 
tion  césarienne.  Ainsi  se  termine  la  première  série  des  travaux,  et  c’est 
peu  comparativement  aux  attractions  que  la  muniidpalité  de  Breslau 
réservait  à  ses  invités  pour  la  clôture  de  cette  petite  fête  sciontifico- 
patriotique. 
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Traité  historique  et  pratique  de  la  syphilis,  par  le  D‘-  Lancebbaux. 

Deuxième  édition.  Paris,  1873.  Germer  Baillière.  Prix  :  17  fr. 

Bien  que  nous  ayons  rendu  compte  de  la  première  édition,  nous  ne 
nous  croyons  pas  dispensés  de  donner  une  analyse  sommaire  do  la 
deuxième  édition  de  ce  traité. 

L’auteur  est  de  ceux  qui  apportent  trop  de  zèle  à  l’avancement  de 
la  science  pour  se  contenter  d’une  réimpression;  aussi  ce  livre  est-il 
non-seulement  mis  au  courant  dos  idées  qui  se  sont  produites, 
mais  le  D'''Lancereaux  a  profilé  de  son  surcroît  d’expérience  pour 
développer  des  points  seulement  indiqués  et  pour  compléter  son 
œuvre  par  quelques  études  originales. 

L’analyse  d’un  livre  nouveau  est,  dit-on,  la  meilleure  recomman¬ 
dation  bibliographique;  mais,  analyser  une  seconde  édition,  c’est 
prouver,  mieux  que  par  un  éloge,  l’estime  où  l’on  lient  l’ouvrage  et 
l’écrivain. 

Nous  passerons  outre  aux  chapitres  consacrés  à  l’étude  des  anté¬ 
cédents,  de  la  distribution  géographique  et  de  la  nosographie,  pour 
nous  arrêter  à  l’histoire  pathologique  des  accidents  dits  secondaires 
et  tertiaires,  ces  derniers  ayant  surtout  fixé  l’attention  do  l’auteur. 

Après  avoir  décrit  les  différentes  formes  des  accidents  secondaires, 
le  D“'  Lancereaux  insiste  particulièrement  sur  le  début  de  ces  accidents 
et  notamment  sur  la  fièvre,  la  courbature,  les  névralgies,  qui  accom¬ 
pagnent  ordinairement,  s’ils  ne  précèdent,  les  déterminations  locales 
de  la  syphilis  secondaire.  Il  indique  la  possibilité  d’erreurs  de  dia¬ 
gnostic  à  cette  période,  l’intermittence  des  névralgies  pouvant,  par 
exemple,  conduire  à  soupçonner  l’existence  d’une  intoxication  palus¬ 
tre  plutôt  qu’une  syphilis.  A  côté  des  manifestations  cutanées,  se  pla¬ 
cent  les  altérations  viscérales  secondaires  des  différents  systèmes. 
Ces  altérations  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec  celles  de  la 
peau,  en  ce  sens  qu’elles  ont,  comme  ces  dernières,  la  tendance  à  se 
généraliser  et  à  disparaître  sans  laisser  de  traces  de  leur  passage. Tel 
est,  en  effet,  le  cachetée  la  syphilis  secondaire. 
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La  syphilis  tertiaire  est  toute  différente,  et  par  conséquent  la  dis¬ 
tinction  est  facile  si  on  met  de  côté  l’idée  fausse  qui  fait  procéder  la 
syphilis  do  la  périphérie  vers  les  parties  profondes  de  l’organisme. 
Parvenue  à  la  période  des  accidents  secondaires  et  tertiaires,  la  sy¬ 
philis  est  en  effet  une  maladie  générale  par  excellence,  qui  ne  déter¬ 
mine  que  des  altérations  des  tissus  de  substance  conjonctive,  et  qui 
n’envahit  tout  d’abord  les  téguments  que  parce  qu’ils  se  trouvent  spé¬ 
cialement  exposés  àl’influence  des  agents  extérieurs.  En  tout  cas,  les 
altérations  syphilitiques  tertiaires,  marquées  au  coin  des  inflamma- 
mations  chroniques,  ont  pour  caractères  d’ôlre  circonscrites  et  de 
produire  des  destructions  plus  ou  moins  considérables,  de  telle  sorte 
qu’elles  laissent  presque  toujours  des  traces  qui  sont,  ou  des  dépres¬ 
sions  ou  des  cicatrices  des  organes  affectés. 

Ces  caractères,  importants  à  connaître  pour  le  diagnostic  des  affec¬ 
tions  tertiaires  de  la  peau,  ne  le  sont  pas  moins  pour  le  diagnostic 
des  affections  tertiaires  des  viscères.  Dans  les  articulations,  par 
exemple,  tandis  que  la  syphilis  secondaire  s’étend  k  un  certain  nom¬ 
bre  de  jointures  qui  deviennent  rouges  et  douloureuses,  la  syphilis 
tertiaire  se  localise  généralement  à  une  ou  deux  articulations  au  plus, 
les  genoux  ou  les  coudes  principalement.  Douloureuse  et  accompa¬ 
gnée  de  fièvre  dans  la  période  secondaire,  l’affection  articulaire  est 
indolente  etjapyrétique  dans  la  période  tertiaire  ;  elle  a  les  allures,  non 
plus  d’un  rhumatisme  articulaire  subaigu,  mais  de  la  tumeur  blanche. 
De  même,  l’hépatite  et  la  néphrite  syphilitiques  tertiaires  se  distin¬ 
guent  des  hépatites  et  des  néphrites  non  syphilitiques  par  leur  loca¬ 
lisation  à  une  partie  de  ces  organes.  Ainsi,  l’hépatite  gommeuse  du 
foie,  qui  est  toujours  partielle  ou  circonscrite,  ne  peut  être  confondue 
avec  l’hépatite  alcoolique,  toujours  généralisée  à  tout  l’organe. 

Semblables  remarques  s’appliquent  aux  affections  syphilitiques  des 
centres  nerveux.  Selon  l’auteur,  le  caractère  le  plus  important  des 
lésions  cérébrales  d’origine  syphilitique,  c’est  qu’elles  sont  des  lésions 
circonscrites,  à  foyers.  La  première  question  à  résoudre,  en  présence 
d’un  malade  soupçonné  d’affection  de  ce  genre,  est  celle  de  savoir 
s’il  s’agit  d’une  lésion  diffuse  ou  d’une  lésion  circonscrite.  Dans  le 
premier  cas,  on  peut  affirmer  que  la  syphilis  n’est  pas  en  cause;  dans 
le  second  cas,  il  reste  à  chercher  la  nature  de  la  lésion  circonscrite. 
L’évolution  vient  souvent  en  aide,  car,  de  toutes  les  altérations  ma¬ 
térielles  de  l’encéphale,  celles  que  détermine  la  syphilis  comptent 
parmi  celles  qui  évoluent  le  plus  lentement  et  qui  sont  susceptibles 
d’une  amélioration  spontanée. 

La  syphilis,  comme  toutes  les  maladies  générales,  guérit  è  la  fin 
d’une  période  :  c’est  un  fait  sur  lequel  l’auteur,  qui  croit  à  la  guéri¬ 
son  de  cette  maladie,  insiste  d’une  façon  particulière.  Fréquemment,' 
la  guérison  a  lieu  à  la  suite  des  accidents  secondaires,  Il  esl.difficile 
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de  dire  quand  cessera  définitivement  la  maladie  qui  se  maniféste  par 
des  lésions  tertiaires. 

La  syphilis  héréditaire  est  décrite  avec  le  même  soin  que  la  syphi¬ 
lis  acquise  ;  d’abord  la  syphilis  intra-utérine  ou  fœtale,  puis  la  syphi¬ 
lis  infantile,  et  enfin  la  syphilis  héréditaire  de  l’adulte.  Les  manifes¬ 
tations  tardives  de  la  syphilis  héréditaire  sont  importantes  à  étudier, 
en  raison  des  erreurs  de  diagnostic  dont  elles  peuvent  être  l’objet. 

Les  variétés  de  la  syphilis  et  ses  rapports  avec  les  maladies  sont 
ensuite  étudiées  ;  puis  l’auteur  passe  à  la  troisième  partie  de  son  livre 
ou  séméiotique;  la  quatrième  comprend  l’étiologie;  et  enfin  la 
cinquième  est  consacrée  à  la  prophylaxie  et  à  la  thérapeutique. 
Une  sixième  partie  traite  de  la  médecine  légale,  et  dans  un  appen¬ 
dice  il  est  question  de  la  pathologie  comparée  et  expérimentale  de  la 
syphilis, 

.ê.u  point  de  vue  thérapeutique,  l’auteur  n’est  ni  mercurialiste  ni 
antimercurialiste.  Ne  faisant  pas  de  la  syphilis  une  élude  isolée,  il 
pense  que  cette  maladie  a,  comme  toutes  les  autres,  des  indications 
particulières,  et  qu’il  n’est  pas  donné  au  premier  charlatan  venu  de 
la  soigner.  Ces  indications  sont  fournies  par  les  accidents  syphiliti¬ 
ques.  L’accident  primitif  ou  chancre,  fort  peu  influencé  par  le  traite¬ 
ment  dit  spécifique,  n’exige  qu’un  traitement  tonique  hygiénique.  Les 
accidents  secondaires,  à  part  les  plaques  muqueuses,  qu’il  faut  com¬ 
battre  par  des  moyens  locaux,  seront  traités  par  les  préparations  mer¬ 
curielles;  mais,  loin  de  prescrire  la  continuation  du  médicament 
après  la  disparition  de  l’accident,  l’auteur  engage  à  le  cesser  et  à 
soumettre  simplement  le  malade  à  une  hygiène  convenable.  De  même 
les  accidents  tertiaires,  qu’il  faut  s’empresser  de  combattre  à  cause 
de  leur  tendance  destructive,  n’exigent  en  aucune  façon  la  continua¬ 
tion  d’un  traitement  spécifique  après  leur  disparition.  L’iodure  de 
potassium  à  la  dose  de  1  à  4  et  5  gr.,  souvent  associé  aux  prépara¬ 
tions  mercurielles,  est  le  médicament  préconisé. 

En  résumé,  l’auteur  considère  le  mercure  et  l’iodure  de  potassium 
comme  des  spécifiques  des  déterminations  morbides  de  la  syphilis; 
mais  il  pense  que  ces  agents  ne  modifient  en  rien  la  maladie  syphili¬ 
tique,  et  que  celte  maladie  n’est  réellement  influencée  que  par  le  temps 
et  l’hygiène. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants. 

Ch.  LASÈGUE,  S.  DÜPLAY. 


l’aris.  A.  l'AiUîST,  iiiiprimour  de  îa  FacuUiS  do  Médecine,  rue  Mf-lo-Princn-  31, 
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ÉTUDES  SUR  liA  VARIOLE.  LESIONS  VASCULAIRES. 

(coeur  et  aorte). 

Par  P.  BROUARDEL, 

Médecin  de  rhôpitai  Saint-Antoine. 

Les  lésions  du  système  circulatoire  qui  surviennent  dans  le 
cours  des  fièvres  graves  ont  été  presque  exclusivement  étudiées 
dans  le  cœur  ou  dans  ses  enveloppes  ;  leur  existence,  même  dans 
ces  limites  restreintes,  est  encore  rejetée  par  un  grand  nombre 
de  médecins ,  parce  que  les  recherches  anatomiques  et  les  obser¬ 
vations  pendant  la  vie  n’ont  pas  réussi  à  créer  à  ces  lésions  une 
place  nettement  déterminée  dans  les  types  cliniques  des  affec¬ 
tions  du  cœur. 

Mon  intention  est  de  démontrer  que  les  varioles  et  surtout  les 
varioles  graves  produisent  fréquemment  dans  la  membrane  in¬ 
terne  du  cœur  et  de  l’aorte  des  lésions  inflammatoires.  Je  pense 
que  c’est  dénaturer  la  réalité  des  choses  que  d’isoler  les  descrip¬ 
tions  suivant  que  l’altération  siège  dans  le  cœur  ou  dans  les  ar¬ 
tères.  En  fait,  il  y  a  souvent  coïncidence,  en  tout  cas  identité  de 
lésion,  en  un  mot,  le  cœur  et  les  artères  participent  pour  une 
part  à  peu  près  égale  au  processus  inflammatoire. 

XXIV. 
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Les  modifications  anatomiques  développéessousTinfluence  de 
la  variole  dans  la  membrane  interne  de  l’endocarde  et  de  l’aorte 
diffèrent  de  celles  qui  accompagnent  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  elles  se  rapprochent  de  celles  que  l’on  observe  dans  cer¬ 
taines  maladies  infectieuses  et  en  particulier  dans  l’infection  pu¬ 
rulente.  Elles  méritent  de  former  avec  ces  dernières  un  groupe 
clinique  spécial. 

Je  n’aurai  en  vue  dans  cette  étude  que  les  lésions  de  l’endo¬ 
carde,  de  l’endartère  et  du  péricarde.  Les  altérations  du  muscle 
cardiaque  lui-même  ont  été  fort  bien  décrites  en  France  par 
M.  Hayem  {Arch.  de .  physiologie ,  1870),  par  MM.  Desnos  et 
Hucbard  [Union  médicale,  1870,  t.  IX  et  X). 

Mes  reclierches  sont  absolument  confirmatives  des  leurs,  je 
n’aurai  à  revenir  sur  l’importance  de  la  myocardite  que  lorsque 
je  chercherai  à  établir  le  diagnostic  de  l’angio-cardite  varioleuse. 

I.  —  Depuis  longtemps  déjà,  l’examen  du  cœur  et  des  vais¬ 
seaux  avait  éveillé  dans  l’esprit  des  observateurs  l’idée  que  leur 
membrane  interne  prenait  une  part  plus  ou  moins  grande  au 
processus  variolique.  C’était  l’opinion  de  Tanchou  [Journal 
compl.  sc.méd.,t.  XXIIl,  p.  90),  malheureusement  ce  médecin 
ne  sut  pas  faire  de  distinction  entre  la  coloration  rouge  par 
imbibition  cadavérique  et  celle  qui  caractérise  l’inflammation 
véritable.  Aussi  ses  assertions  furent  rejetées  en  bloc  et  les 
auteurs  du  Compendium  de  médecine  en  disant  «  que  cette 
teinture  toute  cadavérique  a  été  considérée  à  tort  par  quelques 
auteurs  comme  le  vestige  d’une  coloration  pathologique  »  (art. 
Variole,  p.  43S)  ont  donné  une  formule  qui  est  encore  l’expres¬ 
sion  à  peu  près  exacte  des  opinions  actuelles. 

Seul  M.  Bouillaud  a  fait  des  réserves,  et,  pour  notre  part,  nous 
aurons  à  démontrer  plus  loin  qu’il  s’est  approché  davantage  de  la 
vérité  ioTsqa’il  a.  dit  [Traité  de  Nosographie  médicale,  t.  II,  p.  262): 

«  Les  cadavres  des  varioleux  se  décomposent,  en  général, 
avec  une  grande  rapidité,  pourvu  que  la  température  soit  élevée 
et  l’air  humide.  Alors  il  s’opère  des  phénomènes  d’imbibition 
sanguine,  de  ramollissement  etc.,  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  des  lésions  qui  se  seraient  opérées  du  vivant  des  malades. 
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Il  me  paraît  que  plusieurs  fois  on  a  commis  cette  erreur,  en  ce 
qui  concerne  les  rougeurs  du  cœur  et  des  artères.  Cependant  je 
puis  affirmer  qu’il  est  des  cas  dans  lesquels  ces  rougeurs  étaient 
indépendantes  de  toute  imbibition  cadavérique,  et  se  ratta¬ 
chaient  bien  exactement  à  un  état  inflammatoire.  Il  existe  donc 
une  angio-cardite  variolique.  » 

Dans  son  traité  clinique  des  maladies  du  cœur  (1841,  p. 
375),  M.  Bouillaud  fait  également  une  distinction  capitale  entre 
les  endocardites  rhumatismales  et  celles  qui  accompagnent  les 
fièvres. 

(I  En  analysant  exactement  ces  observations  d’endocardite 
considérées  sous  le  point  de  vue  étiologique,  nous  voyons 
qu’elles  se  rangent  en  deux  séries  bien  distinctes,  savoir  :  celles 
relatives  à  l’endocardite  que  l’on  rencontre  chez  les  individus 
atteintsde  fièvres  dites  graves  ou  typhoïdes,  de  fièvres  éruptives, 
et  celles  qui  ont  trait  à  l’endocardite  qui  accompagne  ces  mala¬ 
dies  franchement  inflammatoires  que  nos  prédécesseurs  appe¬ 
laient,  il  n’y  a  pas  très-longtemps  encore,  des  fièvres  rhumatis¬ 
males,  des  fièvres  pleurétiques,  des  fièvres  péripneumoniqües, 
mais  que  nous  désignons  aujourd’hui  sous  les  noms  d’arthrite 
rhumatismale,  de  pleurésie  ou  de  pleuropneumonie,  n 

A  l’appui  de  cette  division,  M.  Bouillaud  rapporte  dans  la 
deuxième  catégorie  des  endocardites,  des  exemples  recueillis  à 
l’autopsie  de  malades  qui  ont  succombé  à  la  suite  de  couches 
(obs.  98),  à  une  entéromésenterite  typhoïde(obs.  102,—  obs.  80), 
à  une  rougeole  (obs.  81),  à  une  variole  (obs.  49).  Mais  cette  der¬ 
nière  observation  ne  peut  être  utilisée  pour  démontrer  qu’il 
existe  une  endocardite  varioleuse.  Le  malade  est  mort  au  55» 
jour  et  les  lésions  doivent  être  plutôt  attribuées  à  une  infection 
purulente  qu’à  la  maladie  primitive. 

Andral  etGintrac  {Path.  int.,  t.  IV,  p.  98)  signalent  des  cas  de 
péricardite  dans  le  cours  de  la  variole  confluente.  Mais  la  péri¬ 
cardite  observée  chez  leurs  malades  doit  probablement  être  attri¬ 
buée  aux  suppurations  qui  surviennent  dans  le  décours  des 
varioles  confluentes. 

En  1866,  M.  Martineau,  dans  sa  thèse  d’agrégation  sur  les 
endocardites,  introduit  un  élément  nouveau  dans  l’étude  de  cette. 
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question.  Il  signale  un  cas  dans  lequel  Trousseau  a  constaté 
l’existence  d’un  bruit  de  souffle  qui  lui  parut  être  le  signe  d’une 
endocardite,  six  semaines  après  il  n’en  restait  plus  de  trace. 
Cette  mobilité  dans  les  manifestations  appartient  en  elfet  aux 
endocardites  dont  nous  avons  à  décrire  les  caractères. 

M.  Durosiez  (Gaz.  des  Hôpitaux,  1867),  Desnos  et  Huchard 
(Union  méd.,  1870),  Quinquaud  {Gaz.  des  Hôpitaux,  1870),  Em. 
Labbée  {Thèse,  1869),  Vialis  (Thèse,  1870),  Ponroy  (Thèse,  1872), 
Collinot  {Thèse,  1873),  signalent  des  exemples  de  péricardite  et 
d’endocardite,  mais  ne  séparent  pas  nettement  ce  que  leur  for¬ 
me  clinique  a  de  particulier. 

Les  lésions  du  cœur  et  des  artères  ont  donc  été  notées  par 
quelques  observateurs.  Mais  le  plus  grand  nombre  les  passe  sous 
silence  ou  les  considère  comme  indifférentes.  Le  plus  souvent 
tout  se  borne  à  une  mention  analogue  à  celle  que  Curschmann 
leurconsacredansletraitédeZiemssen(t.  II,  2'>partie,p.3o4,l874). 
8  La  péricardite  est  une  complication  assez  commune  dans  la 
variole.  J’ai  observé  une  fois  une  endocardite  ulcéreuse  dans  la 
variole  confluente.  » 

Nous  nous  proposons  de  démontrer  que  les  lésions  aortiques 
et  cardiaques  font  partie  du  processus  variolique  dans  ses  for 
mes  graves,  et  qu’elles  ont  des  caractères  propres.  C’est  la  mé¬ 
connaissance  de  ces  caractères  qui  explique  suivant  nous  les 
discussions  dont  leur  existence  même  est  l’objet. 

II. —  Chargé  en  4870  d’un  service  de  varioleux  à  l’hôpital  tem¬ 
poraire  de  la  rue  de  Sèvres,  nous  avons  observé  389  malades  (fem¬ 
mes)  sur  lesquelles  302  ont  guéri  et  87  ont  succombé.  Ces  obser¬ 
vations,  avec  tracés  des  températures,  tracés  sphygmographiques, 
analyse  des  urines,  sont  entre  nos  mains  et  c’est  leur  examen 
qui  nous  servira  à  établir  les  caractères  des  affections  cardio¬ 
vasculaires  de  la  variole. 

Il  faut  tout  d’abord  nettement  séparer  les  lésions  vasculaires 
du  début  de  la  variole,  et  celles  qui  surviennent  à  la  fin. 
Celles-ci  se  développent  le  plus  souvent  en  même  temps  que 
des  suppurations,  des  pneumonies,  des  pleurésies  ou  même 
des  rhumatismes  articulaires  aigus  secondaires  qui  surgissent 
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parfois  du  20°  au  35°  jour  de  la  maladie,  pendant  la  desquama¬ 
tion.  Les  endopéricardites  qui  compliquent  ces  accidents  secon¬ 
daires  ne  diffèrent  pas  des  endocardites  et  des  péricardites  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  ou  des  pleuro-pneumonies  ;  nous 
en  formons  un  groupe  particulier. 

Il  faut  étudier  aussi  séparément  les  angiocardites  des  femmes 
enceintes ,  accouchées  pendant  leur  variole ,  ou  nourrices. 
L’existence  des  lésions  cardiovasculaires  pourrait  être  mise 
sur  le  compte  de  la  puerpéralité,  elles  forment  un  deuxième 
groupe. 

Voici  comment  on  peut  classer  ces  diverses  observations  : 

(Foî>  le  tableau  page  suivante.) 

Toutes  les  malades  qui  avaient  une  affection  cardiaque  anté¬ 
rieure  ont  été  rangées  parmi  celles  qui  n’ont  eu  aucune  compli¬ 
cation  cardiovasculaire.  Pour  les  malades  qui  ont  guéri  nous 
n’avons  considéré  comme  atteintes  de  lésion  cardiovasculaires 
que  celles  chez  lesquelles  l’oreille  et  le  sphygmographe  ont 
donné,  tous  les  deux,  les  signes  les  plus  évidents  de  l’altération 
cardiaque;  Le  sphygmographe  n’a  pu  être  appliqué  au  moins 
journellement  sur  l’avant-bras  des  malades  couvertes  de  pus¬ 
tules  confluentes,  aussi  nous  avons  compté  celles  qui  ont  guérr 
dans  le  groupe  des  malades  qui  n’avaient  pas  de  lésion  cardiaque. 

En  agissant  ainsi,  nous  sommes  convaincu  que  nous  avons 
abaissé  le  chiffre  qui  représenterait  réellement  la  fréquence 
des  complications  cardiovasculaires.  Nous  avons  préféré  faire 
erreur  en  ce  sens,  voulant  éviter  d’être  soupçonné  d’exagéra¬ 
tion. 

C’est  sans  doute  à  ce  mode  de  numération  que  l’on  doit  attri¬ 
buer  l’écart  qui  existe  dans  nos  appréciations  et  dans  celles  de 
MM.  Desnos  et  Huchard. 

Fréquence.  —  Ainsi  donc  sur  389  femmes  atteintes  de  variole, 
nous  trouvons  53  fois  des  lésions  cardiovasculah’es,  soit  à  peu 
près  une  fois  sur  7  malades. 

Mais  si  nous  retranchons  du  chiffre  total  les  malades  dont  les 
accidents  cardiaques  pourraient  être  attribués  à  l’état  de  gros¬ 
sesse  ou  de  puerpéralité,  nous  voyons  que  36  varioleuses  étaient 
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enceintes,  ou  sont  accouchées  pendant  leur  maladie.  Sur  ces  36 
femmes,  12  ont  eu  des  lésions  vasculaires.  Enfin,  en  retranchant 
encore  S  malades  atteintes  de  rhumatismes  secondaires  ou  de 
pleuro-pnenmonies  qui  toutes  les  5  ont  eu  des  lésions  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire,  nous  trouvons,  que  348  malades  qui  n’ont 
subi  aucune  autre  influence  morbide  que  celle  de  la  variole, 
fournissent  36  cas  de  lésions  (27  autopsies)  ou  de  signes  d’alté¬ 
ration  du  cœur  ou  des  vaisseaux,  soit  un  malade  pour  9,6. 

Nous  utiliserons  les  résultats  de  ces  27  autopsies  pour  décrire 
les  lésions  du  cœur  et  de  l’aorte  que  nous  considérons  comme 
dues  à  la  variole. 

Les  malades  qui  ont  succombé  dans  ces  conditions  avaient 
de  16  à  52  ans.  Elles  avaient  presque  toutes  dépassé  25  ans.  (La 
moyenne  d’âge  est  de  33  ans.)  Ce  fait  s’explique  parce  que  plus 
on  avance  en  âge,  plus  la  variole  que  l’on  contracte  devient 
grave.  C’est  ainsi  que  l’âge  moyen  va  toujours  en  croissant,  si 
on  le  note  de  la  varioloïde  à  la  variole  hémorrhagique.  On 
trouve  en  eft'et  que,  dans  un  service  d’hôpital  où  l’on  ne  reçoit 
que  des  malades  âgés  de  plus  de  15  ans,  l’âge  moyen  des  ma¬ 
lades  atteints  de  varioloïde  est  de  25  ans,  celui  des  malades  at¬ 
teints  de  variole  discrète  est  de  26,  celui  des  malades  atteints 
de  variole  cohérente  et  de  variole  confluente  est  de  29;  nous 
avons  vu  que  l’âge  moyen  des  malades  atteints  de  variole  hé¬ 
morrhagique  est  de  33  ans.  L’âge  ne  prédispose  pas  à  la  lésion 
vasculaire,  il  est  un  des  facteurs  de  la  forme  grave  que  revêt 
la  maladie,  et  c’est  indirectement  qu’il  influe  sur  l’appareil 
circulatoire. 

Nous  pourrons  étudier  l’anatomie  pathologique  à  une  époque 
assez  rapprochée  du  début  dé  la  maladie,  car  l’une  des  malades 
a  succombé  le  5“  jour,  3  ont  succombé  le  7°  jour,  49  du  8®  au 
12'  jour,  6  du  13°  au  17°  et  enfin  une  le  40®  jour.  Cette  malade 
avait  une  affection  saturnine  antérieure,  nous  n’en  reparlerons 
pas;  peut-être  les  lésionspourraient-elles  être  considérées  comme 
nées  sous  l’influence  de  cette  intoxication.  L’alcoolisme  ne  me 
semble  pouvoir  être  invoqué  chez  aucune  de  ces  malades, 
c’étaient  des  femmes  et  rien  ne  m'a  prouvé  que  l’une  d’elles  fût 
réellement  alcoolique. 
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III.  L’analyse  de  ces  27  autopsies  nous  montre  que  le  plus 
souvent  les  lésions  siègent  en  même  temps  dans  l’aorte,  l’endo¬ 
carde  et  le  péricarde  (9  fois);  dans  le  péricarde  etl’aorte(5  fois), 
dans  l’endocarde  et  l’aorte  (3  fois),  ou  enfin  dans  le  péricarde  et 
l’endocarde  (d  fois).  Mais  si  cette  association  de  lésions  nées  en 
même  temps  est  la  règle,  nous  avons  trouvé  aussi  que  l’aorte  seule 
était  intéressée  (7  fois),  et  le  péricarde (2  fois).  Jamais  nous  n’avons 
rencontréde  lésions  occupant  seulement  l’endocarde.  Ces  diverses 
altérations  ne  sont  donc  que  l’expression  d’un  même  processus, 
et  si  pour  les  décrire  nous  sommes  obligé  de  les  étudier  séparé¬ 
ment,  pour  nous  elles  forment  cliniquement  une  unité,  et  la  loca¬ 
lisation  n'est  en  réalité  qu’un’accident.  Ajoutons  que  souvent  chez 
ces  malades,  aussi  bien  chez  celles  dont  l’aorte  seule  était  atteinte 
que  chez  celles  qui  avaient  des  lésions  du  péricarde,  on  trouvait 
des  fausses  membranes  de  développement  récent  à  la  surface  des 
plèvres.  Ici  la  pleurésie  n’était  pas  antérieure  à  la  lésion  cardio¬ 
vasculaire,  celle-ci  n’était  pas  une  complication,  elle  était 
comme  la  pleurésie  et  au  même  titre,  une  modification  anato¬ 
mique,  née  en  même  temps  et  sous  l’influence  de  la  même 
cause. 

Endartérite.  —  Les  plaques  d’endartérite  siègent  dans  la  partie 
ascendante  de  l’aorte,  une  seule  fois,  chez  une  malade  morte  le 
septième  jour,  nous  en  avons  trouvé  deux  au  niveau  de  la  crosse, 
un  peu  au  delà  de  l’origine  de  la  carotide  gauche.  Elles  occupent 
surtout  la  partie  de  l’artère  qui  se  trouve  au-dessus  de  l’orifice 
des  artères  coronaires  à  d{2  centimètre  ou  1  centimètre  au-des¬ 
sus  du  bord  libre  des  valvules  sygmoïdes. 

Elles  se  présentent  sous  l’apparence  de  plaques  ayant  de  2 
à  3  millimètres  d’étendue  jusqu’à  1  centimètre  et  même  2.  Elles 
forment  une  saillie  de  4,  2  et  quelquefois  3  millimètres  de  hau¬ 
teur,  leur  bord  se  termine  assez  brusquement  pour  rejoindre  les 
parties  saines  de  l’aorte.  Leur  couleur  est  le  plus  souvent  d’un 
rouge  vif  presque  noir,  cette  couleur  est  due  à  la  pénétration  des 
éléments  jeunes  par  la  matière  colorante  du  sang  diflluent.  Le 
plus  souvent  il  existe  plusieurs  plaques,  quelquefois  huit  et  dix. 
Un  des  premiers  faits  qui  attira  notre  attention,  fut  celui  d’une 
plaque  d’endartérite  trouvée  à  l’autopsie  d’une  jeune  tille  de 
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22  ans,  morte  de  variole  hémorrhagique.  Cette  plaque  occupait 
en  forme  d’un  demi-anneau  de  3  à  4  millimètres  de  hauteur, 
la  demi-circonférence  de  l’aorte.  La  couleur  de  cette  saillie 
nous  üt  croire  à  une  déchirure  de  l’aorte  et  à  la  pénétration 
du  sang  dans  l’épaisseur  de  la  tunique  moyenne.  Nous  remîmes 
la  pièce  à  M.  Gornil,  présent  à  l’autopsie,  et  c’est  lui  qui 
constata  qu’il  s’agissait  non  d’une  inültration  de  sang,  mais 
d’une  eudartérite  de  l’aorte,  pénétrée  par  la  matière  colorante 
du  sang.  Ces  plaques  sont  celles  que  l’on  désigne  sous  le  nom 
de  plaques  gélatiniformes.  Nous  ne  les  avons  jamais  trouvées 
ulcérées. 

Bien  que  le  plus  souvent  la  couleur  de  ces  plaques  soit  très- 
foncée,  elles  sont  quelquefois  simplement  rosées  et  même  pâles, 
à  peine  colorées.  Elles  se  distinguent,  à  l’œil  nu,  des  taches 
jaunes  qui  entourent  presque  toujours  l’orifice  des  artères  coro-  - 
naires,  même  chez  les  jeunes  sujets  parce  qu’elles  sont  sail¬ 
lantes. 

Toutefois  elles  ne  peuvent  recevoir  leur  véritable  interpréta¬ 
tion  que  par  l’examen  microscopique.  Quelques-unes  d’entre 
elles  ont  été  étudiées  par  M.  Cornil,  et  l’an  dernier  ayant  trouvé 
dans  un  cas  d’infection  purulente  un  exemple  d’endartérite, 
identique  à  ceux  que  j’avais  vus  dans  la  variole,  j’ai  soumis  à 
l’appréciation  des  membres  de  la  Société  de  biologie,  les  pré¬ 
parations  faites  par  M.  Hanot.  Aucun  doute  ne  fut  élevé  sur 
la  réalité  de  la  lésion  et  l’interprétation  qu’elle  devait  recevoir. 

Voici  les  résultats  de  l’examen  microscopique.  Après  avoir 
fait  durcir  la  partie  altérée  de  l’aorte  par  l’acide  picrique,  puis 
par  l’alcool  absolu,  on  examine  des  coupes  suffisamment  minces, 
et  après  l’action  de  la  teinture  de  carmin,  on  trouve  qu’à  un 
faible  grossissement,  chaque  élevure  est  comme  appliquée  direc¬ 
tement  par  sa  base  sur  la  membrane  moyenne,  et  qu’elle  se 
confond  sur  ses  bords  avec  la  membrane  interne,  dont  elle  est 
une  sorte  de  bourgeonnement.  A  un  fort  grossissement,  chaque 
élevure  paraît  constituée  par  un  certain  nombre  de  cellules 
embryonnaires,  mais  surtout  par  de  grandes  cellules  aplaties,  à 
prolongements  multiples,  qui  sont  vues  les  unes  de  face,  les 
autres  de  profil.  Celles-ci  revêtent  alors  l’aspect  qui  a  fait  donner 
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à  ces  éléments  le  nom  de  corps  fusiformes.  Ces  éléments  forment 
des  séries  parallèles  au  contour  de  l’élevure,  ces  séries  ne  sont 
séparées  entre  elles  que  par  une  très-mince  couclie  de  substance 
intermédiaire.  Ces  éléments  sont  plus  nombreux,  plus  serrés, 
le  plus  souvent  à  mesure  que  l’on  approche  de  la  surface  de  la 
plaque,  parfois  au  contraire,  au  voisinage  de  la  tunique  moyenne. 
Ils  ne  contiennent  ni  cellules  adipeuses, ni'gouttelettes dégraissé. 

La  membrane  moyenne  ne  présente  aucune  altération ,  c’est 
à  peine  si  parfois  dans  les  points  en  contact  avec  l’élevure,  ses 
éléments  normaux  sont  mélangés  d’une  faible  quantité  d’élé¬ 
ments  embryonnaires  de  nouvelle  formation.  En  tout  cas,  ses 
limites  restent  distinctes. 

La  tunique  externe  nous  a  paru  habituellement  saine,  cepen 
dant  dans  un  cas  dont  l’examen  a  été  fait  par  M.  Cornil,  elle 
était  épaissie  dans  l’étendue  de  la  partie  malade,  et  il  y  avait 
une  formation  récente  de  cellules  entre  les  faisceaux  de  fibres 
du  tissu  conjonctif. 

Telles  sont  les  lésions  que  nous  avons  constatées  dans  la 
tunique  interne  de  l’aorte.  Nous  n’avons  pu  aller  plus  loin  dans 
nos  recherches,  11  eût  portant  été  intéressant  de  savoir  si  les 
petites  artères  étaient  elles  aussi  altérées. 

Depuis  la  dernière  épidémie  de  variole  (1870-71),  nous  avons 
observé,  en  effet,  chez  des  malades  qui  portaient  les  stigmates 
évidents  de  la  variole,  un  certain  nombre  d’affections  cardiaques. 
Celles-ci  étaient  accompagnées  de  lésions  généralisées  du  sys¬ 
tème  artériel,  induration  des  radiales,  des  temporales  survenues 
chez  des  hommes  jeunes,  la  dégénérescence  dépassait  en  appa¬ 
rence  la  proportion  dans  laquelle  elle  se  manifeste  d’ordinaire. 
L’affection  cardiaque  semblait  relativement  moins  importante 
que  la  lésion  artérielle. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  cette  remarque,  le  fait  de  l’altéra¬ 
tion  de  l’aorte,  qui,  lui,  est  incontestable  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  montre  que  dans  la  variole  et  probablement  dans  d’autres 
maladies  infectieuses  la  lésion  vasculaire  n’est  pas  localisée  aux 
valvules,  mais  qu’elle  s’étend  à  toute  la  membrane  qui  tapisse 
les  artères,  et,  nous  allons  voir,  à  celle  qui  tapisse  les  cavités  du 
cœur.  ; 
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Endocardite.  —  Les  lésions  de  l’endocarde  ne  sont  pas  limitées 
au  bord  libre  des  valvules.  Elles  occupent  au  moins  aussi  sou¬ 
vent,  soit  la  surface  auriculaire  de  la  valvule  mitrale,  la  surface 
ventriculaire  des  valvules  aortiques,  soit  la  surface  de  l’endo¬ 
carde  du  ventricule  gauche.  Un  des  lieux  d’élection  se  trouve 
entre  la  valvule  mitrale  et  les  valvules  aortiques  au  niveau  du 
point  dans  lequel  se  font  les  rétrécissements  sous-aortiques  si¬ 
gnalés  par  MM.  Vulpian  et  Peter.  Ces  plaques  ont  exactement  les 
caractères  de  celles  que  nous  venons  de  décrire  dans  l’aorte. 
Elles  ont  de  1/4  à  1/2  ou  môme  1  centim.  de  diamètre,  elles  font 
une  saillie  de!  à  2millimètres,sont  leplus  souvent  imbibées  par 
la  matière  colorante  du  sang,  et  présentent  au  microscope  la 
structure  des  plaques  d’endartérite.  Nous  n’en  avons  pas  ren¬ 
contré  dans  le  cœur  droit.  Elles  siègent  dans  le  ventricule  gau¬ 
che  et  très- exceptionnellement  (1  cas)  dans  l’oreillette  gauche. 

Lorsque  l’endocardite  se  développe  dans  les  valvules,  elle  oc¬ 
cupe  le  bord  libre  des  valvules  ou  même  la  surface  de  celles-ci, 
le  plus  souvent  il  n’y  a  pas  de  végétation,  et  en  cela  elle  diffère 
de  l’endocardite  rhumatismale,  pourtant  nous  avons  trouvé  de 
petites  végétations  variant  depuis  le  volume  d’un  grain  de  millet 
jusqu’à  celui  d’un  pois.  Une  de  nos  malades  portait  sur  deux 
des  valvules  sygmoïdes  de  l’aorte  deux  petits  prolongements  po- 
lypiformes,  ayant  chacun  plus  de  4  millimètres  de  longueur. 
Une  autre  présentait  une  végétation  unique  et  analogue  sur  la 
valvule  mitrale.  Chez  toutes  deux  il  existait  en  même  temps  des 
plaques  d’endocardite  sur  les  parois  du  cœur.  La  première  était 
morte  au  neuvième  jour,  la  seconde  au  onzième  d’une  variole 
hémorrhagique. 

Ces  végétations  semblent  pouvoir  se  briser  et  amener  des  acci¬ 
dents  d’embolies.  M.  Potain  a  observé  une  varioleuse  atteinte 
d’endocardite,  chez  laquelle  une  hémiplégie  est  venue,  au  dé¬ 
cours  de  la  maladie,  attester  la  possibilité  de  cette  lésion  secon¬ 
daire. 

Péricardite,  —  L’inflammation  du  péricarde  de  nature  vario¬ 
leuse,  quand  on  l’étudie  chez  des  malades  qui  ont  succombé 
dans  les  premiers  jours,  c’est-à-dire  avantle  treizième  ou  quator¬ 
zième,  présente  des  caractères  particuliers.  Presque  toujours, 
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chez  les  varioleux,  il  se  fait  dans  le  sac  péricardique  un  peu  d’é¬ 
panchement  séro-sanguin,  mais  nous  n’avons  classé  parmi  les 
péricardites  que  les  cas  dans  lesquels  existaient  des  fausses  mem¬ 
branes.  Celles-ci  ne  sont  pas  dans  les  premiers  jours  très-éten¬ 
dues,  et  elles  occupent  des  sièges  spéciaux.  Ün  les  trouve  d’abord 
à  la  face  postérieure  de  l’oreillette  droite,  le  plus  souvent  elles 
revêtent  la  forme  et  le  volume  d’une  série  de  petites  pustules, 
dix,  douze,  quelquefois  plus.  Cette  apparence  a  été  notée  par 
tous  les  élèves,  et  aurait  pu  être  utilisée  si  nous  avions  voulu 
grossir  le  chapitre  des  pustules  de  la  variole,  développées  sur 
les  séreuses.  L’examen  microscopique  a  suffisamment  démontré 
qu’il  s’agissait  d’une  fausse  membrane,  constituée  par  de  la  fi¬ 
brine  et  des  leucocytes. 

En  même  temps  qu’à  la  face  postérieure  de  l’oreillette  droite 
ou  des  deux  oreillettes  on  trouve  assez  fréquemment  des  fausses 
membranes  à  la  surface  antérieure  ou  postérieure  des  artères 
aorte  et  pulmonaire.  Rarement  les  produits  pseudo-membraneux 
tapissent  la  face  antérieure  des  ventricules,  et  ils  ne  présentent 
pas  en  tout  cas  à  cette  période  les  caractères  de  généralisation  à 
toute  la  séreuse  que  l’on  note  d’ordinaire  dans  les  péricardites 
d’origine  rhumatismale. 

Dans  les  varioles  confluentes  ou  cohérentes,  lorsque  la  mort  a 
été  plus  tardive,  que  la  période  de  dessiccation  ou  de  desquama¬ 
tion  est  survenue,  l’épanchement  augmente,  il  est  d’ordinaire 
séro- purulent,  et  les  fausses  membranes  plus  larges  et  plus  éten¬ 
dues,  tapissent  les  parois  du  péricarde  viscéral  et  pariétal.  Nous 
avons  déjà  trouvé  du  pus  dans  le  péricarde  d’une  malade  âgée 
de  36  ans,  morte  au  huitième  jour  d’une  variole  hémorrha¬ 
gique. 

Nous  n’avons  observé  aucun  exemple  de  péricardite  franche¬ 
ment  hémorrhagique,  mais  dans  tous  les  cas  où  le  sac  péricar¬ 
dique  contenait  du  liquide,  celui-ci  était  coloré  par  des  globules 
rouges  déformés  ou  par  la  matière  colorante  du  sang. 

Muscle  cardiaque.  —  La  myocardite  est  la  règle  dans  la  variole 
hémorrhagique  et  confluente.  Elle  peut  exister  sans  aucune  in¬ 
flammation  des  enveloppes  du  cœur,  mais  on  la  trouve  presque 
toujours  en  même  temps  que  celle-ci  (Voy.  Desnos  et  Huchard). 
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Bien  que  nous  ayons  réuni  dans  un  groupe  spécial  les  mala¬ 
des  qui  étaient  enceintes,  accouchées  ou  nourrices;  nous  n’avons 
pas  à  signaler  chez  ces  varioleuses  de  caractères  spéciaux  dans 
les  lésions  cardio-vasculaires. 

La  fréquence  de  ces  accidents  semble  seulement  plus  grande 
puisque  pour  36  malades  on  trouve  fois  des  lésions  du  cœur 
ou  de  l’aorte.  Faut-il  accuser  l’état  puerpéral,  la  variole  ou  la 
réunion  de  ces  deux  influences?  C’est  ce  que  nous  ne  saurions 
décider. 

Les  malades  atteintes  de  pleuro-pneumonie,  de  pneumonie 
lobulaire  ou  môme  de  gangrène  du  poumon,  dans  le  décours  de 
la  variole,  ont  eu  des  lésions  cardiaques  ou  vasculaires  dont  les 
caractères  étaient  très-différents  des  précédents.  Ces  accidents 
se  sont  développés  le  plus  souvent  pendant  ou  après  la  période 
de  desquamation,  et  soit  que  les  lésions  nées  au  début  de  la  va¬ 
riole  aient  eu  le  temps  de  progresser,  soit  que  ces  lésions  ne  dus¬ 
sent  être  attribuées  qu’à  la  pleurésie  purulente  ou  à  la  pneumo¬ 
nie,  la  péricardite  était  générale,  l’endocardite  plus  étendue, 
végétante,  et  l’aorte  une  seule  fois  présentait  deux  petites  pla¬ 
ques  d’endartérite. 

Vers  la  fin  de  la  période  de  desquamation,  une  complication, 
nouvelle,  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  vient  assez  souvent 
enrayer  la  convalescence,  et  cela  aussi  bien  chez  les  malades  qui 
n’ont  eu  qu’une  variole  discrète  que  chez  ceux  qui  ont  eu  des 
varioles  cohérentes  ou  confluentes.  Ces  rhumatismes  occupent 
les  grandes  ou  les  petites  articulations,  parfois  le  périoste  des  os 
longs,  ils  s’accompagnent  de  fièvre,  sont  peut-être  moins  mo¬ 
biles  dans  leurs  manifestations  que  le  rhumatisme  aigu  primitif, 
et  lorsqu’ils  donnent  naissance  à  des  endopéricardites,  celles-ci 
revêtent  tous  les  caractères  des  lésions  cardiaques  rhumatismales. 

Dans  les  deux  autopsies  (non  compliquées  de  pleuro-pneumo 
nie)  que  nous  avons  faites,  les  cavités  séreuses  splanchniques  et 
articulaires  ne  contenaient  pas  de  pus. 

L’anatomie  pathologique  nous  montre  donc  que  dans  la  va¬ 
riole  la  membrane  interne  de  l’aorte  et  de  l’endocarde  prend 
part,  dans  les  formes  graves,  hémorrhagiques  surtout,  au  pro¬ 
cessus  morbide,  que  les  caractères  que  revêtent  les  lésions  sont 
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assez  différents  de  ceux  de  l’endocardite  rhumatismale  ,  que 
l’aorte  est  aussi  souvent  atteinte  que  l’endocarde.  C’est  là  un 
point  qui  distingue  nettement  les  altérations  varioleuses  de  celles 
qui  sont  d’origine  rhumatismale. 

Nous  savons  par  les  recherches  de  nos  devanciers  que  dans 
les  mêmes  cas  le  muscle  cardiaque  est  altéré.  Enfin  le  péricarde 
lui  aussi  peut  être  atteint,  et  ici  les  lésions  ont  un  siège  et  une 
étendue  qui  leur  sont  particuliers. 

Il  est  probable  que  lorsque  les  lésions  cardio-vasculaires  des 
autres  maladies  infectieuses  seront  plus  complètement  étudiées, 
on  trouvera  des  l’approchements  qui  s’imposeront  entre  ces 
désordres  et  ceux  que  nous  venons  de  décrire  pour  la  variole, 
et  qui  justifieront  l’existence  du  groupe  des  endocardites  des 
fièvres  graves  annoncé  par  M.  Bouillaud. 

IV. —  Ces  altérations  varioliques  du  cœur  et  de  l’aorte  offrent- 
elles  des  symptômes  ou  des  signes  qui  permettent  de  les  affir¬ 
mer  ou  de  les  soupçonner  pendant  la  vie  ? 

La  plupart  des  symptômes  locaux  ou  généraux  manquent  ou 
sont  bien  difficiles  à  interpréter.  On  sait  qu’au  début  de  la  va¬ 
riole  les  malades  accusent  souvent  une  anxiété  précordiale  qui 
varie  dans  son  intensité  mais  qui  est  parfois  bien  cruelle.  Je 
n’ai  pu  trouver  entre  les  lésions  cardio-vasculaires  et  cette  anxiété 
aucun  rapport  appréciable  et  j’incline  plutôt  à  donner  à  cette 
douleur  une  valeur  analogue  à  celle  qui  accompagne  la  rachial¬ 
gie  et  qui  s’irradie  souvent  dans  les  membres  inférieurs'en  sui¬ 
vant  le  trajet  des  nerfs  du  plexus  lombo-sacré. 

La  dyspnée,  qui  se  montre  surtout  pendant  la  période  de  sup¬ 
puration,  est  d’origine  complexe;  elle  est  le  fait  de  la  congestion 
énorme  des  poumons,  congestion  souvent  apoplectiforme,  de  la 
gêne  apportée  à  la  circulation' de  l’air  à  travers  le  nez,  le  pha¬ 
rynx,  le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches  obstrués  par  des  muco¬ 
sités,  rétrécis  par  le  gonflement  de  la  muqueuse  qui  accompagne 
la  formation  des  pustules,  ainsi  que  de  l’état  des  globules  san¬ 
guins  qui  perdentleur  faculté  d’absorption  de l’oxygè ne (voy. Soc. 
médicale  des  àop.,  1870),  je  crois  que  les  troubles  cardio-vasculaires 
ne  participent  à  la  pathogéniede  cette  dyspnée  que  dans  une  part 
assez  restreinte  et  en  tout  cas  cliniquement  inappréciable. 
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La  déformation  de  la  poitrine,  l’augmentation  de  la  matité 
précordiale  font  défaut;  nous  savons  en  elfet  que  les  lésions  du 
péricarde  au  début  s’accompagnent  de  peu  d’épanchement,  et 
nous  n’étudions  pas  ici  les  péricardites  secondaires  qui  ne  dif¬ 
fèrent  en  rien  des  péricardites  rhumatismales. 

Il  reste  donc  seulement  deux  modes  d’exploration,  l’ausculta¬ 
tion  et  le  sphygmographe.  C’est  en  effet  par  ces  deux  moyens, 
et  surtout  par  la  concordance  des  signes  qu’ils  fournissent  à 
l’observateur  que  celui-ci  peut  parfois  arriver  au  diagnostic. 
Disons  pourtant  que  dans  la  variole  confluente,  toutes  les  diffi¬ 
cultés  semblent  réunies  pour  rendre  l’exploration  stérile.  Les 
poumons  sont  gorgés  de  liquides,  la  respiration  est  bruyante  et 
l’auscultation  du  cœur  peu  certaine  dans  ses  résultats.  Les  poi¬ 
gnets  sont  couverts  de  pustules,  la  peau  est  gonflée,  douloureuse 
et  l’application  du  sphygmographe  impossible. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  cas  de  varioles  hémorrhagi¬ 
que,  cohérente  ou  discrète.  Le  plus  souvent  ces  deux  procédés 
d’exploration  recouvrent  toute  leur  certitude  habituelle,  à  une 
condition,  c’est  que  l’examen  sera  journalier,  car  c’est  la  varia¬ 
tion  des  signes  qui  a  la  plus  grande  importance. 

Nous  avons  vu  que  le  siège  de  prédilection  des  lésions  cardia¬ 
ques  et  aortiques  se  trouve  placé  aux  environs  de  l’orifice  aorti¬ 
que,  que  moins  souvent  les  lésions  occupent  la  valvule  mitrale, 
et  que  d’ordinaire  dans  ces  cas  l’altération  de  la  membrane  en- 
docardique  est  trop  limitée  pour  donner  naissance  aux  bruits 
anormaux  qui  témoignent  du  rétrécissement  ou  de  l’insuffisance 
de  la  valvule.  Aussi  presque  toujours  le  premier  signe  que  ré¬ 
vèle  l’auscultation  est  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps  à  la 
base.  Or  on  sait  combien  ce  soufîle  est  difficile  à  interpréter,  et 
même  en  cherchant  à  établir  sa  valeur  par  l’auscultation  des 
vaisseaux  du  cou  on  est  obligé  de  rester  dans  le  doute.  Ce  souf¬ 
fle  est  en  général  doux  et  n’acquiert  qu’après  deux,  trois  ou 
quatre  jours  des  caractères  de  rudesse  assez  nette  pour  que 
l’on  puisse  le  considérer  comme  la  preuve  d’une  lésion  de 
l’orifice  aortique  ou  de  l’aorte  ascendante.  Si  en  même  temps 
que  ce  bruit  qui  apparaît  toujours  le  premier  on  constate  un 
bruit  de  souffle  à  la  pointe,  le  doute  devient  moins  grand. 
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mais  ce  cas  est  assez  rare,  il  n’en  est  pas  de  même  du  suivant. 
Un  jour  ou  deux  après  l’apparition  du  bruit  de  souffle  au  pre¬ 
mier  temps,  on  trouve  que  le  second  bruit  s’altère  et  qu’il  donne 
à  l’oreille  la  sensation  de  ce  souffle  aspiratif  caractéristique  de 
l’insuffisance  aortique.  Cette  double  lésion  est  relativement  assez 
commune  et  nous  a  souvent  permis  de  faire  un  diagnostic  confirmé 
à  l’autopsie.  Malgré  des  recherches  minutieuses  nous  devons 
pourtant  avouer  que  nous  ne  sommes  pas  arrivé  à  une  certitude 
absolue  et  que  parfois  nous  avons  trouvé  à  l’autopsie  les 
preuves  d’une  inflammation  que  nous  avions  méconnue  pen¬ 
dant  la  vie. 

Rarement  nous  avons  entendu  un  bruit  de  frottement  assez 
net  pour  pouvoir  affirmer  une  lésion  péricardique  confirmée 
après  la  mort. 

En  même  temps  que  nous  pratiquions  l’auscultation,  chaque 
fois  que  cela  était  possible  et  chaque  jour,  nous  avons  appliqué 
le  sphygmographe.  Voici  les  résultats  que  nous  avons  obtenus. 
Le  pouls  était  dans  sa  fréquence  en  rapport  avec  la  fièvre,  il 
était  régulier  à  moins  qu’il  n’existât  une  lésion  cardiaque  anté¬ 
rieure,  son  amplitude  variait  avec  la  tension  artérielle,  il  était 
ample  lorsque  la  tension  était  faible  et  la  peau  congestionnée, 
petit  au  contraire  lorsque  la  tension  était  forte  comme  dans  la 
variole  hémorrhagique.  Le  premier  signe  de  lésion  de  l’aorte  ou 
du  cœur  se  révélait  par  la  formation  d’un  plateau  au  sommet  de 
la  ligne  d’ascension.  Celui-ci  devenait  rapidement  assez  large,  et 
s’accompagnait  presque  dès  le  début  de  la  pointe  de  l’insuffi¬ 
sance  aortique.  On  constatait  presque  toujours  celle-ci,  un  jour, 
deux  jours  quelquefois,  avant  que  le  bruit  de  souffle  du  second 
temps  fût  perceptible. 

Lorsque  les  signes  obtenus  par  l’oreille  et  le  sphygmographe 
concordaient,  nous  en  concluions  que  l’aorte  ascendante  ou  l’o¬ 
rifice  aortique  étaient  altérés,  et  l’autopsie  nous  a  confirmé  dans 
la  légitimité  de  cette  affirmation.  Mais  lorsque  l’auscultation 
seule  nous  laissait  soupçonner  des  lésions,  l’expérience  nous 
a  appris  qu’il  y  avait  lieu  de  faire  de  grandes  réserves.  Enfin 
nous  avons  obtenu  parfois  des  tracés  sphygmographiques  ac¬ 
cusant  un  rétrécissement  et  même  une  insuffisance  aortique. 
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peu  prononcée  il  est  vrai,  sans  que  l’auscultation  nous  eût  rien 
révélé,  et  l’autopsie  nous  a  laissé  pour  quelques-uns  de  ces  cas 
sans  explication  plausible  du  phénomène. 

Les  troubles  cardio-vasculaires  débutent  d’ordinaire  au  mo¬ 
ment  delà  période  d’éruption.  Nous  avons  diagnostiqué  et  véri¬ 
fié  à  l’autopsie  l’existence  d’une  lésion  des  valvules  aortiques 
chez  une  femme  morte  au  sixième  jour  d’une  variole  hémorrha¬ 
gique.  L’affection  cardiaque  augmente  pendant  la  période  de 
suppuration,  persiste  pendant  la  dessiccation  et  la  desquama, 
tion,  puis  elle  diminue  et  le  plus  souvent  disparaît  pendant  la 
convalescence.  C’est  là  un  caractère  de  première  importance,  il 
avait  été  constaté  par  Trousseau  chez  le  malade  cité  par  M.  Mar¬ 
tineau.  lia  été  noté  également  par  MM.  Desnos  et  Huchard.  Les 
lésions  produites  ne  semblent  pas  définitives,  ou  du  moins  elles 
ne  laissent  pas  comme  le  rhumatisme  articulaire  aigu  des  désor¬ 
dres  ayant  pour  conséquence  des  adhérences  valvulaires,  des 
rétrécissements  cicatriciels  qui  eux  ne  rétrocèdent  pas.  Je  sais 
bien  que  chez  certains  rhumatisants,  chez  les  enfants  principale¬ 
ment  on  a  signalé  la  disparition  presque  complète  et  même  to¬ 
tale  des  affections  valvulaires  de  l’endocardite  ;  j’ai  moi-même 
recueilli  des  tracés  sphygmographiques  qui  ne  permettent  pas  de 
douter  que  ces  désordres  se  modifient  et  peuvent  singulièrement 
s’amender.  Mais  ce  n’est  pas  la  règle,  le  plus  souvent  une  lésion 
endocardique  d’origine  rhumatismale  a  une  période  d'augment, 
d’état,  d’amendement  quelquefois,  puis  elle  aboutit  à  une  lé¬ 
sion  valvulaire  définitive.  Ici  au  contraire  la  règle  est  l’inverse, 
vers  la  fin  delà  période  de  desquamation  les  signes  qui  révèlent 
la  lésion  de  l’endocarde  ou  de  l'endartère  diminuent  puis  dispa¬ 
raissent.  Je  ne  veux  pas  dire  que  la  loi  ne  souffre  pas  d’excep¬ 
tion.  Une  malade  est  sortie  ayant  tous  les  signes  d’une  insuf¬ 
fisance  aortique  développée  pendant  sa  variole,  mais  le  plus 
souvent  les  troubles  s’amendent  à  tel  point  que  toute  trace  de 
l’inflammation  cardiovasculàire  avait  disparu,  soit  quand  les 
malades  sortaient,  soit  lorsqu’elles  revenaient  nous  voir  après 
leur  séjour  au  Yésinet. 

Nous  ne  pouvons  établir  quelle  part  revient  dans  les  désordres 
généraux  à  la  gêne  apportée  à  la  circulation.  Elle  nous  a  paru 
XXIV.  42 
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réalité  assez  faible.  Biea  qu’un  grand  nombre  des  malades 
dont  l’appareil  circulatoire  était  lésé  aient  succombé ,  je  pense 
que  la  mort  ne  peut  être  attribuée  aux  troubles  apportés  par 
l’inflammation  du  cœur  ou  de  l’aorte,  mais  que  cette  inflam¬ 
mation  n’était  que  l’expression  de  la  gravité  de  la  maladie.  En 
sorte  que  la  constatation  d’une  affection  cardiovasculaire  doit 
être  regardée  comme  un  signe  pronostique  grave,  non  pas  à  cause 
de  la  complication  qui  se  développe,  mais  parce  que  l’expérience 
enseigne  qu’elle  fait  partie  d’un  ensemble  d’altérations  patholo¬ 
giques  graves  qui  frappent  en  même  temps  toute  l’économie. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  divers  symptômes  qui  lo¬ 
calement  permettent  de  reconnaître  l’existence  d’une  affection 
cardiovasculaire.  Nous  avons  vu  que  l’examen  du  cœur  par 
l’auscultation  et  celui  du  pouls  par  le  sphygmographe  pouvaient 
seuls  donner  des  renseignements  suffisants.  Il  faut  chercher 
chaque  jour  ces  divers  renseignements  et  ne  pas  attendre  que 
quelque  autre  phénomène  morbide  éveille  l’attention.  Il  n’y  a  au 
point  de  vue  des  affections  cardiaques  du  début  aucun  élément 
de  diagnostic  à  attendre  de  la  fièvre,  de  la  fréquence  du  pouls 
ou  de  l’élévation  de  la  température.  Nous  avons  soigneusement 
enregistré  les  courbes  fournies  par  les  indications  du  ther¬ 
momètre  et  nous  devons  avouer  que  la  température  de  la  pé¬ 
riode  d’éruption  ou  de  celle  de  suppuration  ne  nous  a  pas 
semblé  modifiée. 

Les  lésions  du  cœur  ou  de  l’aorte  sont,  il  est  vrai,  plus  fré¬ 
quentes  dans  la  variole  hémorrhagique ,  dans  cette  forme  la 
chaleur  est  trèsraugmentée,  le  tracé  thermométrique  se  main¬ 
tient  généralement  au-dessus  de  39  pour  atteindre  le  plus 
souvent  40»,  41°  et  même  41,5.  Mais  il  faut,  je  pense,  attribuer 
cet  accroissement  de  température  aux  désordres  qui  modifient 
si  profondément  tous  les  actes  normaux  de  nutrition  et  de  secré¬ 
tion  et  non  à  l’accident  local. 

Il  n’en  est  plus  de  même  quand  l’affection  cardiaque  survient 
à  la  fin  de  la  variole.  Ici  les  accidents  se  développent  sous  un 
autre  type.  La  température  tombe  à  la  fin  de  la  période  de  la 
suppuration,  en  présentant  quelques  oscillations  et  c’est  après 
une  rémission  qiii  dure  deux,  trois  ou  quatre  jours  qu’elle 
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s’élève  de  nouveau.  Parfois  la  période  de  rémission  n’existe  pas 
et  la  fièvre  persiste  sans  interruption  depuis  le  début  de  la  sup¬ 
puration.  Dans  ces  deux  cas  l’examen  du  malade  pendant  la  vie 
et  après  la  mort,  montre  qu’il  s’agit  d’un  processus  patholo¬ 
gique  complexe  auquel  le  cœur  et  ses  enveloppes  prennent 
part,  mais  non  isolément;  le  poumon,  la  plèvre,  le  péritoine, 
surtout  celui  du  petit  bassin,  le  tissu  cellulaire  des  diverses 
parties  du  corps  sont  pris  en  même  temps  que  le  cœur.  Ces  dif¬ 
férentes  inflammations,  quelle  que  soit  leur  localisation,  ont  une 
tendance  commune,  elles  aboutissent  à  la  formation  du  pus,  et 
le  cœur  et  ses  lésions  n’interviennent  ici  dans  l’aggravation  de 
l’état  général  et  de  la  fièvre  que  comme  un  des  éléments.  Nous 
savons  déjà  que  ces  endopéricardites  secondaires,  développées 
en  même  temps  qu’une  pleuropneumonie  ou  qu’un  rhumatisme 
articulaire  aigu,  n’ont  rien  qui  les  distingue  des  complications 
rhumatismales  ordinaires . 

Quel  est  l’avenir  des  varioleux  qui  présentent  ces  diverses  lé¬ 
sions  cardiaques  ?  Nous  avons  établi  que  lorsque  l’examen  du 
malade  prouve  que  pendant  la  période  éruptive,  et  pendant  la 
rémission  qui  la  suit,  le  cœur  ou  l’aorte  sont  malades,  il  faut 
faire  des  réserves  au  point  de  vue  du  pronostic.  Mais  une  fois 
que  la  maladie  est  terminée,  les  différents  signes  vont  en  dimi¬ 
nuant  et  le  plus  souvent  disparaissent  complètement  dans  une 
durée  de  temps  qui  ne  dépasse  guère  un  mois,  six  semaines. 
Cette  terminaison  est  évidemment  favorable,  mais  je  ne  sais 
si  l’on  est  en  droit  d’en  conclure  que  tout  est  fini  et  que  le 
malade  ne  sera  pas  plus  tard  exposé  à  quelque  trouble  dépen¬ 
dant  de  cette  complication  de  la  variole,  11  est  possible  en  effet, 
que  les  plaques  d’endartérite  ou  l’endocardite  développées  pen 
dant  la  maladie,  diminuent  dans  leur  volume,  pour  ne  plus 
laisser  de  trace  physique  appréciable  au  moment  de  la  con¬ 
valescence,  mais  rien  ne  prouve  qu’alors  le  processus  soit  arrêté 
et  que  des  modifications  opérées  dans  la  profondeur  de  ces  pla¬ 
ques  ne  les  transformeront  pas  en  plaques  athéromateuses, 
qu’elles  n’affaibliront  pas  les  parois  vasculaires  ,  en  Certains 
points,  qu’elles  ne  déformeront  pas  les  valvulves.  C’est  là  une 
pure  hypothèse,  mais  je  dois  ajouter  que  depuis  que  je  recherche 
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ces  conséquences  possibles  d’une  variole  antérieure,  j’ai  été 
frappé  de  la  fréquence  des  maladies  du  coeur  et  surtout  de  la  dé- 
généreseence  prématurée  des  artères  chez  des  malades  précé¬ 
demment  affectés  de  varioles  graves. 

Il  existe  donc  suivant  nous  une  endocardite  et  une  endartérite 
varioleuses.  Elles  diffèrent  assez  dans  leurs  lésions,  dans  leurs 
signes  physiques  et  surtout  dans  leur  marche  pour  être  séparées 
dans  les  descriptions  des  complications  cardiaques  du  rhuma¬ 
tisme  et  de  la  pleuropneumonie.  Il  faudra  les  ranger  à  côté 
des  lésions  identiques  ou  analogues  qui  surviennent  dans  les 
maladies  infectieuses.  Il  reste  à  déterminer  quelle  est  leur  part 
d’influence  sur  le  développement  ultérieur  des  affections  du 
cœur  et  des  artères. 


QUELQUES  RÉFLEXIONS  A  PROPOS  d’uNB  OBSERVATION 

d’angine  scropulbusb  ou  scrofulide  tuberculeuse 
hypertrophique; 

Par  le  D'  LANDRIEUX,  chef  de  clinique  de  la  Pitié. 

L’étude  approfondie  et  minutieuse  de  Cette  affection  singulière 
de  la  gorge  est  de  date  récente  :  confondue  jusqu’alors  avec  les 
lésions  tertiaires  ulcéreuses  ou  gommeuses  de  la  syphilis,  ina- 
perçuecomme  accident  propre  à  la  scrofule,  par  suite  d’un  examen 
le  plus  habituellement  incomplet  et  qui  était  borné  à  la  seule 
exploration  des  fosses  nasales  ou  de  la  voûte  palatine,  on  peut 
dire  que  la  description  première  en  est  due  à  Hamilton,  de  Du¬ 
blin  /oarnai  o/’üfed.,  1845). 

Indépendamment  des  angines  catarrhales  de  nature  scrofu¬ 
leuse,  angines  superficielles,  cet  auteur  en  décrit  deux  autres 
variétés,  l’une  bénigne,  l’autre  grave,  s’accompagnant  d’ulcéra¬ 
tions  de  la  muqueuse,  tantôt  simplement  ërosives,  tantôt  pro¬ 
fondes.  Dans  la  forme  grave,  les  ulcérations  attaquent  le  voile  du 
palais,  la  luette;  elles  détruisent  peu  à  peu  ces  organes,  gagnent 
les  piliers,  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  déterminent  des 
adhérences,  en  s’accompagnant  de  symptômes  variés,  tels  que 
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troubles  de  la  déglutition,  de  la  phonation,  rejet  des  aliments 
par  les  fosses  nasales,  expuition  d’un  liquide  glaireux  muco- 
purulent. 

Dans  son  Traité  de  la  scrofule,  M.  Bazin  fait  une  description 
magistrale  des  scrofulides  des  membranes  muqueuses  ;  mais  son 
tableau  se  rapporte  surtout  aux  éruptions  superficielles  et  aux 
catarrhes  :  il  reste  dans  les  généralités,  en  disant,  par  exemple, 
que  «toutes  les  scrofulides  malignes  qu’on  rencontre  sur  la  peau 
peuvent  également  s’observer  sur  les  muqueuses;  elles  com¬ 
mencent  quelquefois  par  ces  dernières,  mais  plus  souvent  elles 
débutent  par  la  peau  et  gagnent  de  proche  en  proche  les  mu¬ 
queuses  avoisinantes.»  Quelques  pages  plus  loin  cependant, 
il  admet  que  la  scrofulide  maligne  peut  débuter  par  la  pituitaire 
ou  l’arrière-bouche,  affectant  alors  cette  forme  spéciale  de  la 
manifestation  scrofuleuse,  qu’il  a  le  premier  désignée  sous  le 
nom  de  scrofule  fixe  primitive. 

En  1865  et  1866, MM. Desnos  etPeter,  dans  les  nouveaux  Dicîtoa- 
naires  de  médecine,  font  chacun  un  article  spécialement  consacré 
à  l’angine  scrofuleuse.  M.  Desnos,  en  1866,  montre  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  un  malade  atteint  d’une  angine  scrofu¬ 
leuse  grave,  sorte  de  lupus  de  l’isthme  du  gosier  :  M.  Cornil, 
ayant  eu  l’occasion  de  faire  l’examen  histologique  du  pharynx, 
établit  que,  dans  ce  cas,  la  muqueuse  pharyngienne  était  hyper¬ 
trophiée  dans  tous  ses  éléments;  la  surface  recouverte  de  papilles 
bourgeonnantes,  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  très-épaissi, 
et  ses  glandes  ayant  acquis  un  volume  considérable. 

Jusqu’en  l’année  1871,  cette  question  reste  absolument  dans 
le  même  état;  c’est  alors  que  M.  Isambert  vint  lire  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  un  Mémoire  des  plus  importants  sur  Td»- 
gine  Scrofuleuse,  qu’il  appelle  encore  pharyngo-laryngite  scrofu¬ 
leuse;  l’auteur  s’appuie  sur  sept  observations,  dont  quelques- 
unes  ne  semblent  pas  suffisamment  probantes.  Il  montre 
combien  la  nature  de  cette  aflection  est  restée  longtemps  mé¬ 
connue;  mais,  cependant,  il  fait  voir  que,  depuis  quelques 
années,  les  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis  ont  eu  l’occasion 
d’en  observer  plusieurs  cas,  lesquels  ont  été  utilisés  dans  une 
Thèse  inaugurale  soutenue  en  cette  même  année  (1871)  par 
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M.  Fougère  {Etudes  sur  V angine  ulcéreuse  maligne  de  nature  scrofu¬ 
leuse). 

Quelques  années  auparavant,  les  cliirurgiens  s’étaient  occupés 
de  cette  question  à  la  suite  d’un  Mémoire  de  Paul  (de  Breslau), 
dans  lequel  cet  auteur  avait  surtout  en  vue  les  déformations, 
les  adhérences  anormales  du  voile  du  palais  et  des  piliers,  con¬ 
sécutives  aux  ulcérations  chroniques  de  l’arrière-gorge.. 

En  1872,  plusieurs  séances  delà  Société  médicale  des  hôpitaux 
furent  consacrées  à  la  discussion  de  cette  question,M. Constantin 
Paul,  puis  M.  Desnos,  étant  venus  lire  un  Mémoire  sur  le  même 
sujet,  le  premier,  ayant  intitulé  son  travail,  De  l’Angine  ulcéreuse 
maligne  de  nature  scrofuleuse ^  ou  lupus  de  la  gorge;  le  second, 
Note  critique  et  observation  sur  l’angine  scrofuleuse. 

Malgré  tous  ces  divers  travaux,  de  grandes  obscurités  régnent 
encore  sur  cette  question;  néanmoins,  on  peut  essayer  d’en 
résumer  brièvement  les  principaux  faits.  S’appuyant  sur  une 
statistique  de  20  cas,  M.  Constantin  Paul  montre  que  cette  mala¬ 
die,  plus  fréquente  chez  la  femme,  a  été  observée  7  fois,  de  13  à 
16  ans,  et  13  fois,  de  20  à  4S  ans;  il  y  aurait  ainsi,  d’après  cet 
auteur,  une  différence  marquée  entre  le  lupus  de. la  gorge  et 
celui  de  la  figure,  ce  dernier  étant  beaucoup  plus  fréquemment 
observé  dans  Fenfance  d’après  les  recherches  de  M.  Bazin. 

Le  début  paraît  des  plus  obscurs,  et  un  fait  sur  lequel  tous  les 
auteurs  sont  unanimes  en  donne  une.'explication  plausible  ;  nous 
voulons  parler  de  l’absence  de  douleurs  vives  ;  aussi  peut-on 
dire  qu’il  est  impossible,  dans  l’état  actuel,  de  préciser  le  mode 
d’invasion;  on  pourrait  presque  affirmer  que  la  maladie  ne  suc¬ 
cède  pas  à  une  pharyngite  catarrhale,  à  une  lésion  superficielle 
de  la  muqueuse,  car  alors  des  symptômes  variés,  des  troubles 
divers  de  déglutition,  de  phonation  auraient  nécessairement  in¬ 
diqué  le  commencement  de  la  maladie. 

Cette  angine  affecte  un  siège  spécial  pour  certains  auteurs; 
elle  aurait  pour  M.  Isambert  surtout,  un  organe  de  prédilection, 
le  pharynx,  et  principalement  la  paroi  postérieure.  Le  fait  paraît 
vrai,  dans  la  plupart  des  cas,  néanmoins,  nous  pensons  que  le 
voile  du  palais  et  les  piliers  sont  peut  être  les  parties  primitive¬ 
ment  affectées  ;  dans  la  plupart  des  observations,  comme  dans 
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celle  que  nous  reproduisons  plus  loin,  on  peut  voir  que  ces  or¬ 
ganes  ont  subi  des  altérations  excessives, altérations  qui  doivent 
remonter  à  une  époque  plus  éloignée,  puisque,  lorsque  les  ma¬ 
lades  viennent  consulter,  il  y  a  déjà  des  cicatrices,  des  adhé¬ 
rences,  des  déformations  sur  le  voile  du  palais  et  Jes  piliers, 
tandis  que  les  lésions  pharyngées  sont  encore  en  pleine  évo¬ 
lution. 

Généralement,  on  peut  dire  qu’il  y  a  une  induration,  une  hy¬ 
pertrophie  des  tissus  qui  constituent  les  parois  de  l’isthme  pha¬ 
ryngien  :  on  observe  des  saillies  plus  ou  moins  volumineuses, 
sessiles  ;  des  brides  nombreuses,  étoilées,  qui  mettent  obstacle 
aux  mouvements  du  voile  du  palais. 

Les  amygdales  et  la  muqueuse  adjacente  restent  souvent,  pen¬ 
dant  un  temps  fort  long,  indemnes  :  ce  caractère  peut  même  être 
de  quelque  utilité  pour  établir  le  diagnostic  entre  ces  angines 
scrofuleuses  et  les  manifestations  syphilitiques  qui  envahissent 
si  fréquemment  cette  partie  de  l’isthme. 

Le  larynx  lui-même  paraît  le  plus  habituellement  ne  se 
prendre  que  très-tardivement,  quoique  l’opinion  contraire  ait 
été  soutenue  par  M.  Libermann  :  si  la  laryngite  œdémateuse  sur¬ 
vient,  c’est  une  complication  fort  tardive,  et  cette  intégrité  rela¬ 
tive  du  larynx  dans  les  premières  périodes,  permettra  même, 
suivant  la  remarque  de  M.  Isambert,  de  songer  plutôt  à  une 
lésion  scrofuleuse  qu’à  une  altération  syphilitique. 

Dans  la  première  période,  le  même  auteur  admet  qu’il  y  a  une 
hypertrophie  des  follicules  muqueux,  suivie  bientôt  de  l’ulcéra¬ 
tion  de  leur  orifice. 

A  la  deuxième  période,  on  constate  que  la  muqueuse  est  pâle, 
décolorée,  a  un  aspect  légèrement  parcheminé;  c’est  à  peine  si 
l’on  distingue  de  distance  en  distance  quelques  injections  vas¬ 
culaires.  Sur  ce  fond  pâle  se  détachent  les  ulcérations  qui  sont  un 
des  principaux  caractères  de  la  maladie;  elles  ont  un  aspect 
grisâtre,  sale,  rappellent  tout  à  fait  la  couleur  du  mastic, 
comparaison  judicieuse  de  M.  Constantin  Paul  :  ces  ulcéra¬ 
tions  ne  sont  pas  profondes;  elles  ont  des  bords  très-irrégu¬ 
liers,  non  taillés  à  pic;  au  pourtour  la  muqueuse  n’est  pas 
injectée,  ne  présente  pas  ce  contour  vasculaire  qui  existe  si  fré- 
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quemment  dans  les  éruptions  syphilitiques  des  membranes 
muqueuses;  il  est  presque  impossible  de  les  déterger  complète¬ 
ment  à  l’aide  d’un  pinceau  ;  elles  conservent  toujours  leur 
aspect  caséeux  :  ces  ulcérations  qui,  comme  nous  l’avons  dit, 
occupent  surtout  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  peuvent 
cependant  envahir  les  régions  voisines;  s’étendent-elles  jusqu’à 
la  trompe  d'Eustache,  elles  provoquent  des  douleurs  extrême¬ 
ment  violentes  et  une  surdité  presque  absolue;  occupent-elles  la 
face  postérieure  ou  antérieure  de  l’épiglotte,  il  en  résulte  des 
troubles  importants  ;  enfin,  si  elles  gagnent  en  profondeur,  elles 
déterminent  des  altérations  osseuses,  principalement  au  niveau 
de  la  voûte  palatine.  Dans  l’observation  que  nous  rapportons, 
on  verra,  au  contraire,  que  l’altération  osseuse  siégeait  sur  la 
face  antérieure  des  corps  vertébraux.  Nous  ne  voulons  pas  dé¬ 
crire  plus  longuement  les  conséquences  immédiates  de  ces  ulcé¬ 
rations,  ou  les  déformations  qui  sont  produites  par  leur  cica¬ 
trisation  ;  l’histoire  de  ces  adhérences  est  plutôt  du  ressort  de 
la  chirurgie,  et  M.  Verneuil  a  commenté  dans  ce  recueil  scien¬ 
tifique  (i86b)  le  travail  de  Paul  (de  Breslau),  oiisont  consignées 
des  observations  deDilîenbach,  Czermak,  Goulson  et  Bryk. 

Un  fait  important  dans  l’histoire  de  cette  angine,  c’est  de  voir 
que  les  ganglions  lymphatiques  ne  participent  en  aucune  façon 
à  la  maladie  :  et  à  ce  propos,  qu’on  se  rappelle  que,  dans  les 
différentes  variétés  de  lupus  de  la  face,  on  constate  également, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  cette  intégrité  des  gan¬ 
glions. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  variés  suivant  le  siège  des 
lésions  principales,  la  période  de  la  maladie  et  les  complica¬ 
tions. 

'  Ils  consistent  principalement  en  troubles  de  la  déglutition, 
de  la  phonation  et  de  l’audition  :  les  douleurs  sont  le  plus  sou¬ 
vent  minimes,  ce  qui  nous  explique  pourquoi  la  maladie  reste 
aussi  longtemps  ignorée  dans  ses  phases  initiales  ;  cependant, 
on  peut  dire  que  le  malade  éprouve  de  grandes  difficultés  pour 
opérer  les  mouvements  de  la  déglutition,  que  l’ingestion  des 
aliments  solides  peut  être  absolument  impossible  tant  elle  pro¬ 
voque  des  douleurs  violentes. 
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Les  liquides  eux-mêmes  ne  sont  pas  avalés  quelquefois  sans 
violents  efforts,  et  de  plus,  que  le  voile  du  palais  soit  épaissi  et 
induré,  que  ses  piliers  n’existent  plus,  la  plus  grande  partie  des 
boissons  reviendra  par  les  fosses  nasales;  que  l’épiglotte  soit 
épaissie  ou  ulcérée,  une  portion  des  liquides  tombera  dans  les 
voies  aériennes  et  provoquera  des  quintes  de  toux,  et  souvent 
des  vomissements  répétés.  La  voix  elle-même  subit  des  modifi¬ 
cations  marquées,  bien  que  le  plus  habituellement  il  n’y  ait  pas 
de  lésion  primitive  des  cordes  vocales;  mais,  elle  est  surtout 
modifiée  dans  son  timbre;  elle  est  peu  retentissante,  nasonnée 
et  souvent  l’émission  des  sons  se  fait  avec  des  eflbrts  pénibles. 

La  marche  de  la  maladie  est  habituellement  d’une  lenteur 
excessive,  ce  qui  fait  que  la  plupart  des  observations  que  l’on 
trouve  dans  les  recueils  scientifiques  sont  incomplètes.  Une  des 
terminaisons  les  plus  fréquentes,  survenant  plus  ou  moins  tar¬ 
divement  après  le  début  de  la  maladie,  est  très-certainement  la 
phthisie  pulmonaire. 

Dans  l’observation  suivante  on  verra,  condensés  aussi  suc¬ 
cinctement  que  possible,  les  phases  diverses,  les  symptômes 
variés,  et  enfin  une  des  complications  ultime,  mais  exception¬ 
nelle,  de  cette  maladie.  On  verra  que,  dans  l’espace  de  quatre 
années,  cette  angine  a  suivi  son  évolution  lente,  mais  fatale¬ 
ment  progressive. 

Afin  de  ne  pas  scinder  cette  observation,  nous  ferons  suivre 
la  relation  clinique  de  l’autopsie  et  des  résultats  fournis  par 
l’examen  microscopique. 

Le  S  juillet  i  872,  entrait  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Lasègue,  le  malade  qui  fait  l’objet  de  la 
communication  présente. 

D’une  constitution  plutôt  forte  que  moyenne,  ayant  toujours 
joui  d’une  excellente  santé,  âgé  de  43  ans,  il  raconte  qu’il  fut 
pris,  au  commencement  de  l’année  1870,  d’un  mal  de  gorge  qui 
lui  faisait  éprouver  une  sensation  continuelle  de  chaleur,  et  des 
chatouillements  très- incommodes.  La  déglutition  des  aliments 
solides  ou  liquides  était  très-pénible,  mais  néanmoins  elle,  s’o¬ 
pérait  sans  grandes  difficultés;  tous  les  matins  il  expectorait  des 
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crachats  aqueux  et  filants;  son  haleine  exhalait  une  odeur  très- 
fétide.  Il  consulta  un  médecin  qui  lui  ordonne  des  gargarismes; 
il  éprouve  une  amélioration  de  courte  durée  après  ces  garga¬ 
rismes  ;  mais  en  somme,  au  bout  de  sept  à  huit  mois,  c’est-à- 
dire  au  moment  du  siège  (1870-1871),  son  état  est  absolument 
stationnaire. 

Par  suite  du  manque  de  nourriture  et  de  la  mauvaise  qualité 
des  aliments,  les  symptômes  s’aggravent  beaucoup  pendant  le 
siège  :  la  gorge  devient  plus  douloureuse,  et  la  déglutition  de¬ 
vient  tellement  pénible,  qu’il  est  obligé  de  faire  usage  d’une  ali¬ 
mentation  presque  exclusivement  liquide.  Au  moment  de  la  dé¬ 
glutition  pharyngienne,  les  aliments  commencent  à  sortir  par 
le  nez,  aussi  se  nourrit-il  exclusivement  avec  du  bouillon  et  du 
vin  chaud .  L’amaigrissement  fait,  à  ce  moment,  des  progrès 
très-rapides. 

C’est  à  cette  époque  que  surviennent  des  modifications  dans 
l’émission  des  sons  et  dans  le  timbre  de  la  voix;  celle-ci  devient 
rauque,  cassée  et  fortement  nasonnée. 

Cependant,  doué  d’une  énergie  excessive,  et  malgré  le  mau¬ 
vais  état  de  sa  santé,  il  continue  à  exercer  sa  profession,  sou¬ 
vent  pénible,  d’ajusteur  mécanicien. 

Depuis  le  siège  la  maladie  subit  peu  de  modifications;  il 
entrait,  au  commencement  de  l’année  1872,  dans  le  service 
de  M.  Chauffard,  à  l’hôpital  Necker.  La  gorge  fut  cautérisée 
fréquemment  avec  de  la  teinture  d’iode;  de  plus,  la  médication 
générale  consistait  dans  l’administration  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium  et  du  sirop  de  Gibert.  Trois  mois  seulement  après  le  début 
de  ce  traitement,  il  éprouve  une  légère  amélioration,  aussi 
quitte-t-il  l’hôpital  pour  recommencer  ses  travaux.  Mais,  au 
bout  de  peu  de  temps  les  douleurs  reparaissent,  et  la  déglutition 
des  aliments  ne  s’opère  qu’avec  de  grandes  difficultés.  Quand  il 
mange,  une  partie  des  aliments  séjourne  dans  l’œsophage,  une 
autre  pénètre  sans  doute  dans  le  larynx  où  elle  provoque  des 
quintes  de  toux  très-pénibles.  Enfin ,  quelques  parcelles  ali¬ 
mentaires  sont  rejetées  par  l’orifice  antérieur  des  fosses  na¬ 
sales. 

C’est  alors  (juillet  1872)  que  le  malade  entre  à  l’hôpital  delà 
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Pitié.  La  face  est  pâle,  bouffie,  ramaigrissement  est  manifeste, 
mais  cependant  moins  marqué  qu’on  aurait  pu  le  supposer  pour 
une  affection  dont  le  début  remonte  à  trois  années  enyiron.  Il 
y  a  une  déformation  notable  du  nez,  qui  a  subi  un  affaissement 
marqué  à  sa  partie  moyenne;  le  malade,  du  reste,  ne  peut 
rendre  compte  de  cette  déformation,  et,  dans  sa  jeunesse,  il  ne 
se  rappelle  aucune  espèce  de  lésions  qui  puisse  en  donner 
l’explication  ;  il  n’a  eu  à  cette  époque  ni  impétigo  de  la  face,  ni 
affections  palpébrales;  il  n’a  jamais  non  plus  présenté  d’adénites 
cervicales. 

L’examen  de  la  gorge  permet  de  constater  les  lésions  sui¬ 
vantes  : 

Le  voile  du  palais  présente  des  déformations  nombreuses  ; 
c’est  à  peine,  si,  sur  la  ligne  médiane,  on  observe  un  petit  tu¬ 
bercule  muqueux  qui  rappelle  par  son  siège  surtout  la  luette. 
Les  piliers  antérieurs  et  postérieurs  sont  bien  modifiés  ;  à  leur 
niveau,  on  observe  de  chaque  côté  un  prolongement  chai’nu  qui, 
du  bord  inférieur  du  voile  du  palais,  se  dirige  sur  la  paroi  laté¬ 
rale  du  pharynx  où  il  vient  aboutir;  la  muqueuse,  dans  tous  ces 
points,  n’est  pas  ulcérée  ;  seulement,  elle  offre  un  aspect  légère¬ 
ment  fongueux.  L’épaisseur  de  chacun  de  ces  replis  latéraux  est 
d’environ  1  centimètre  et  demi  à  la  partie  moyenne  ;  la  fossette 
amygdalienne  n’existe  plus;  sa  loge  semble  avoir  été  remplacée 
par  ce  tissu  de  nouvelle  formation.  Le  voile  du  palais  lui-même 
n’a  plus  ses  dimensions  normales;  il  semble  rétracté,  et,  de 
plus,  son  bord  inférieur  a  subi  lui-même  un  épaississement  mar¬ 
qué.  Enfin,  dans  les  divers  mouvements  exécutés  pour  la  pho¬ 
nation,  la  déglutition,  on  constate  que  le  voile  du  palais  se 
meut  avec  difficulté,  et,  de  plus,  que  l’adaptation  est  loin  de 
s’opérer  normalement  entre  le  voile  du  palais  et  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx.  A  plusieurs  reprises,  il  a  eu  de  violentes 
douleurs  dans  les  oreilles.  La  sensibilité  est  normale  dans  tous 
les  points;  elle  paraît  même  exagérée,  aussi  un  examen  pro¬ 
longé  est-il  presque  impossible.  Les  actions  réflexes  sont  à  leur 
maximum. 

La  langue  est  normale,  au  moins  dans  ses  deux  tiers  anté¬ 
rieurs,  ainsi  que  les  fosses  nasales  ;  la  muqueuse  qui  les  tapisse 
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n’est  pas  ulcérée,  la  déformation  du  nez  signalée  plus  haut  n’est 
plus  actuellement  caractérisée  par  des  lésions  en  voie  d’évo¬ 
lution. 

La  paroi  postérieure  du  pharynx  est  le  siège  d’altérations  re¬ 
marquables  :  mais  en  somme  leur  caractère  principal  consiste 
dans  une  augmentation  d’épaisseur  des  tissus  qui  entrent  dans 
la  composition  de  ce  conduit.  Dans  la  plus  grande  étendue  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  la  muqueuse  n’est  pas  ulcérée, 
mais  elle  semble  boursouflée,  repoussée  en  avant  sous  forme 
de  saillies  de  volume  variable,  l'injection  vasculaire  n’est  pas 
excessive,  mais  toute  cette  surface  offre  une  teinte  d’un  rouge 
sombre.  De  distance  en  distance,  mais  surtout  au  niveau  du  tiers 
moyen  du  pharynx,  la  muqueuse  présente  des  ulcérations  gri¬ 
sâtres;  ces  ulcérations  ne  sont  pas  très-profondes,  il  est  presque 
impossible  de  les  déterger,  soit  par  les  gargarismes,  soit  à  l’aide 
d’un  pinceau  :  on  enlève  cependant  par  ce  dernier  moyen  une 
certaine  quantité  de  muco-pus,  au-dessous  duquel  on  observe 
une  surface  grisâtre,  non  saignante, rappelant  absolument  comme 
aspect  les  inliltrations  caséeuses  non  suppurantes.  Les  parties 
non  ulcérées  comme  les  autres,  sont  extrêmement  sensibles  au 
toucher,  et  le  moindre  contact  est  suivi  de  nausées  et  de  vomis¬ 
sements.  La  voix  présente  des  modifications;  elle  n’est  pas 
éteinte,  mais  elle  est  éraillée,  cassée  par  moments,  et  l’émission 
des  sons  se  fait  avec  un  timbre  nasonné  des  plus  prononcés . 

La  déglutition  des  aliments  solides  est  absolument  impossible, 
et  si  le  malade,  de  temps  en  temps,  peut  avaler  un  peu  de  pain 
ou  de  viande,  ce  n’est  qu’au  prix  d’efforts  répétés,  et  souvent 
de  douleurs  très-vives.  Expectoration  fréquente,  composée  de 
salive  et  de  mucus  opalescent.  L’examen  du  cou  montre  une  inté¬ 
grité  absolue  des  ganglions;  seulement  on  fait  éprouver  d’assez 
vives  douleurs  au  malade,  lorsqu'on  explore  les  parties  du  cou 
qui  correspondent  aux  parties  latérales  du  pharynx. 

Les  principaux  organes  de  1  économie  paraisseiitexempts  d’al¬ 
térations;  le  foie,  la  rate  ont  leur  volume  normal;  l’examen  des 
urines  est  complètement  négatif. 

Quant  à  l’étiologie  de  cette  affection,  on  peut  dire  qu’elle  est 
entourée  d’une  obscurité  absolue  :  il  dit  ne  pas  avoir  contracté 
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la  syphilis;  il  n’a  jamais  eu  de  plaques  muqueuses,  d’angines, 
d’éruptions  cutanées,  de  douleurs  osseuses;  seulement,  depuis 
trois  ou  quatre  mois,  il  éprouve  une  sensation  d’engourdisse¬ 
ment  à  l’extrémité  des  doigts,  une  courbature  générale,  une 
asthénie  marquée,  symptômes  qui  paraissent  devoir  être  rap¬ 
portés  à  l’anémie  dont  il  est  atteint,  et  qui  est  la  conséquence 
de  son  alimentation  insuflisante  (bruit  de  souffle  à  la  base,  exi¬ 
stant  aussi  dans  les  vaisseaux  du  cou). 

Le  malade  est  soumis  au  traitement  antisyphilitique  (octo¬ 
bre  1872).  Aucune  modification  n’a  été  observée  à  la  suite  de  ce 
traitement;  l’état  général  est  resté  le  même;  quanta  l’état  local, 
il  paraît  même  s’aggraver  d’une  façon  lente,  mais  néanmoins 
progressivé.  Les  ulcérations  envahissent  peu  à  peu,  elles  ont 
une  tendance  à  se  rapprocher  les  unes  des  autres,  à  devenir 
confluentes  :  elles  ont  toujours  le  même  aspect  caséeux. 

Cautérisations  tous  deux  jours  de  ces  points,  avec  un  pinceau 
imbibé  d’une  solution  de  chlorure  de  zinc. 

Novembre  1872.  Le  malade  a  éprouvé  une  amélioration,  une 
sédation  dans  ses  douleurs,  grâce  à  ces  cautérisations  :  il  sem¬ 
blerait  que  le  bénéfice  obtenu  consiste  surtout  dans  la  limitation 
de  parties  ulcérées,  car  on  ne  peut  pas  dire  qu’il  y  ait  apparence 
de  cicatrisation  dans  ces  points. 

Le  18.  Depuis  quelques  jours  le  malade  s’est  aperçu  de  la 
présence  de  plusieurs  tumeurs  siégeant  sur  diverses  parties  des 
membres  inférieurs  :  les  unes,  à  la  cuisse,  les  autres  au  niveau 
du  mollet;  enfin  une  dernière  se  rencontre  à  la  plante  du  pied  : 
ces  tumeurs  sont  de  volume  variable, la  plus  grosse  a  celui  d'une 
forte  noisette;  elles  sont  toutes  situées  dans  l’épaisseur  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané;  elles  sont  assez  douloureuses  au  toucher; 
la  peau,  à  leur  niveau,  n’a  subi  aucune  espèce  de  modifications. 
Le  malade  éprouve  dans  les  jambes  des  douleurs  lancinantes, 
beaucoup  plus  intensesla  niiit  que  le  jour,  à  tel  point,  qu’il  y,  a 
une  insomnie  presque  absolue. 

Prescription.  —  lodure  de  potassium,  2  grammes  chaque 
jour. 

5  décembre.  Malgré  le  traitement,  on  n’observe  pas  de  modi¬ 
fications;  de  plus,  on  constate,  depuis  trois  ou  quatre  jours,  à  la 
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partie  moyenne  du  bord  antérieur  du  tibia,  une  saillie  manifeste, 

douloureuse  au  toucher,  de  consistance  semi-cartilagineuse  :  il 

s’agit  évidemment  là  d’une  périostose,  de  même  nature  que  les 

tumeurs  gommeuses  qui  siègent  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 

cutané. 

Le  20  décembre  seulement,  à  la  suite  de  l’administration  à  doses 
constamment  progressives  de  l’iodure  de  potassium  (5  grammes 
par  jour),  on  constate  une  diminution  manifeste  dans  le  volume 
de  ces  tumeurs;  de  plus,  elles  ne  sont  plus  douloureuses  sponta¬ 
nément  ,  le  toucher  seul  détermine  encore  des  sensations  pé¬ 
nibles. 

Le  30.  Il  n’est  plus  possible  de  retrouver  le  moindre  vestige  de 
ces  gommes  ou  de  la  périostite  ;  tout  a  disparu.  L’esprit  est  forte¬ 
ment  frappé  de  cette  rapidité  d’action  du  médicament  sur  ces 
productions  tenant  vraisemblablement  à  des  manifestations  ter¬ 
tiaires  de  la  syphilis,  alors  qu’au  contrairece même  médicament, 
l’iodure  de  potassium  n’a  causé  aucune  espèce  d’amélioration 
ou  même  de  modification  dans  l’état  de  la  gorge. 

Pendant  le  courant  de  l’année  4873,  de  même  que  dans  les  six 
premiers  mois  de  1874,  l’état  général  reste  stationnaire;  on  peut 
dire  qu’il  en  est  à  peu  près  de  même  de  l’état  local  ;  l’aspect 
pseudo-éléphantiasique  de  l’isthme  pharyngien  se  prononce  de 
plus  en  plus,  on  a  de  chaque  côté  un  bourrelet  volumineux, 
induré,  non  rétractile,  ne  pouvant  pas  être  refoulé  par  les  instru¬ 
ments  et  qui  rend  absolument  impraticable  l’examen  laryn- 
goscopique. 

De  temps  à  autre,  et  à  intervalles  très-irréguliers,  le  malade 
accuse  un  malaise  général,  du  frisson,  de  la  courbature,  et  une 
aggravation  manifeste  dans  les  douleurs  qu’il  éprouve  lors  de  la 
déglutition  :  il  est  obligé  de  garder  le  lit  pendant  une  dizaine  de 
jours  environ,  et  se  contente  de  prendre  des  aliments  seulement 
liquides  :  l’expectoration  devient  alors  plus  abondante,  la  voix 
est  plus  cassée;  et  cependant  l’examen  de  la  gorge  ne  fournit 
pas  d’explications  :bien  précises  sur  l’origine  même  de  ces 
crises  :  peut-être  y  a-t-il  seulement  un  peu  d’extension  périphé¬ 
rique  des  ulcérations,  et  la  suppuration  qui  se  fait  à  leur  surface 
est-elle  un  peu  augmentée.  Quant  aux  autres  portions  de  la 
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gorge,  aux  parties  constituantes  du  larynx  ou  des  fosses  nasales, 
on  n’y  distingue  pas  de  modifications. 

Le  malade  possède  encore  une  grande  activité;  levé  de  très- 
bonne  heure,  il  va  travailler  presque  tout  le  jour  dans  l’atelier  de 
serrurerie  de  l’hôpital.  Il  ne  souffre  pas  dans  la  tête,  ni  dans  les 
membres,  se  plaint  seulement  de  la  gorge,  où  il  éprouve  des 
douleurs  assez  violentes  la  nuit,  pour  empêcher  absolument  le 
sommeil. 

Malgré  les  divers  caustiques  employés  pour  modifier  l’état 
des  portions  ulcérées  de  la  gorge  (teinture  d’iode,  perchlorure 
de  fer,  solution  de  chlorure  de  zinc,  gargarismes  àstringents, 
ratanhia,  etc.),  il  n’y  a  pas  de  changements. 

On  remarque  depuis  trois  ou  quatre  mois  environ,  que  le  ma¬ 
lade  affecte  une  singulière  posture  en  marchant  :  la  tête  est 
constamment  fléchie,  et  le  menton  a  de  la  tendance  à  se  rappro¬ 
cher  du  sternum;  déplus,  il  lui  arrive  fréquemment  de  soutenir 
pour  ainsi  dire  sa  tête  avec  l’une  ou  l’autre  de  ses  mains.  Si  l’on 
veut  ramener  la  tête  dans  l’extension,  on  éprouve  de  l^i  diffi¬ 
culté,  et  le  malade  ressent  de  la  douleur  dans  la  gorge  :  ces  quel¬ 
ques  faits  s’expliquent  facilement  par  le  siège  des  ulcérations 
sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Juin  1874.  La  déglutition  devient  de  plus  en  plus  difficile;  le 
malade  ne  peut  plus  prendre  aucune  espèce  d’aliment  solide; 
son  alimentation  se  compose  seulement  de  liquide,  de  potage,  de 
pain  trempé  dans  du  vin;  en  outre,  pour  ingérer  même  ces  po¬ 
tages,  il  est  obligé  de  prendre  certaines  précautions  :  il  affecte 
une  posture  toujours  identique,  s’assied,  et  fléchit  fortement  la 
tête;  même  s’il  mange  quelques  aliments  de  consistance  molle, 
il  est  obligé  de  boire  fréquemment  ;  en  outre,  une  grande  partie 
de  ces  substances  est  expulsée  par  l’orifice  antérieur  des  fosses 
nasales. 

Le  29.  A  dix  heures  du  soir,  le  malade  est  pris  tout  d’un 
coup  d’une  hémorrhagie  terrible  :  dans  l’espace  de  quelques  se¬ 
condes,  une  cuvette  entière  est  remplie  d’un  sang,  rouge,  vermeil; 
au  dire  des  infirmiers,  le  sang  sortait  avec  une  violence  exces¬ 
sive,  et  était  rendu  simultanément  par  la  bouche  et  par  le  nez. 
L’hémorrhagie  s’arrête  aussi  soudainement  qu’elle,  s’était  ma¬ 
nifestée. 
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Le  lendemain,  30  juin,  le  malade  présente  tous  les  signes 
d’une  anémie  profonde;  pâleur  extrême,  algidité,  sueurs,  four¬ 
millements  aux  extrémités,  tendance  vertigineuse. 

En  présence  d’un  semblable  accident,  on  songea  immédiate¬ 
ment  à  l’ulcération  d’une  des  artères  importantes  qui  se  trou¬ 
vent  en  rapport  immédiat  de  voisinage  avec  les  parois  du  pha¬ 
rynx,  et  de  suite,  on  pensa  qu'il  s’agissait  d’une  lésion  de  la 
carotide  interne. 

L’exploration  du  pharynx,  faite  avec  difficulté,  ne  montra  rien 
de  particulier.  C’était  absolument  le  même  aspect  du  voile  du 
palais  et  des  piliers,  les  mêmes  ulcérations  d’aspect  caséeux  sur 
la  paroi  postérieure  du  pharynx;  de  plus,  on  pourrait  noter  que 
ces  solutions  de  continuité  se  trouvaient  presque  toutes  sur  la 
ligne  médiane  et  non  sur  les  parties  latérales. 

Dans  la  journée,  malgré  les  défenses  les  plus  absolues,  le  ma¬ 
lade,  doué  d’un  courage  excessif,  se  lève,  descend  dans  les 
jardins. 

Le  lendemain,  1»'  juillet,  il  n’y  a  pas  de  changement,  ni  dans 
l’état  local,  ni  dans  l’état  général ,  l’expectoration  n’est  pas  plus 
abondante,  elle  n’a  pas  changé  de  caractères,  est  toujours  com¬ 
posée  de  salive  et  de  mucus,  contenant  seulement  quelques 
crachats  légèrement  purulents.  La  gêne  de  la  déglutition  n’est 
pas  visiblement  plus  prononcée. 

A  dix  heures  du  soir,  nouvelle  hémorrhagie  foudroyante,  tel¬ 
lement  abondante,  qu’en  l’espace  de  quelques  secondes,  un  litre 
environ  de  sang  est  expulsé.  Le  malade  meurt  subitement,  sans 
aucune  espèce  de  crises  convulsives. 

L’autopsie  est  faite  le  3  juillet.  On  pratique  la  coupe  dite  du 
pharynx,  afin  de  juger  l’état  des  parties  dans  leur  situation  nor¬ 
male. 

La  langue  ne  présente  rien  d’anormal.  La  partie  postérieure 
de  la  voûte  palatine  est  saine.  Le  voile  du  palais  est  réduit  à 
une  sorte  de  membrane  mesurant  1  centimètre  et  demi  dans  le 
sens  antéro-postérieur;  son  épaisseur  est  de  4  millimètres;  la 
muqueuse  qui  recouvre  les  deux  faces  est  saine.  La  luette  n’existe 
plus:  elle  est  remplacée  par  un  petit  prolongement  de  7  milli¬ 
mètres,  en  dehors  duquel  partent  les  piliers  antérieurs;  le  pilier 
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calme.  Le  malade  s’endort  vers  deux  heures;  une  sueur  profuse  se 
déclare  et  dure  une  partie  de  la  nuit;  pas  de  frisson,  pas  d’hémor¬ 
rhagie.  Température  du  soir,  39“, 5. 

Le  sulfate  de  quinine  est  donné  à  huit  heures  du  soir. 

Le  lendemain  6,  au  matin  ,  tout  cet  appareil  effrayant  a  disparu, 
plus  de  douleurs,  bien-être  complet,  plaie  superbe.  Temp.  37“,4, 
appétit. 

Je  diagnostique  une  attaque  de  spasmes  traumatiques  et  de  névral¬ 
gie  précoce.  Je  prescris  pour  le  soir  l  gramme  de  sulfate  do  quinine. 

Les  jours  suivants  se  passent  sans  aucun  accident;  à  peine  si,  do 
temps  à  autre,  quelques  élancements  se  montrent  dans  le  moignon 
pendant  la  nuit.  La  quinine  est  continuée  six  jours  de  suite  ;  la  cica¬ 
trisation  marche  régulièrement  et  rapidement. 

Dans  les  premiers  jours  de  mai,  P...  annonce  que,  toutes  les  deux 
nuits,  son  moignon  saute  violemment  de  manière  à  troubler  le  som¬ 
meil.  Ces  spasmes,  du  reste,  ne  sont  point  douloureux.  L’état  général 
est  excellent;  la  cicatrisation  très-avancée.  Le  phénomène  cède  à 
quelques  doses  faibles  de  quinine. 

9  juin.  L’opéré  va  à  Vincennes  en  convalescence  et  rentre  à  l’hô¬ 
pital  le  30  juin.  Le  moignon,  très-bien  constitué  et  conformé,  est 
cependant  très-sensible  au  toucher  et  ne  peut  supporter  le  contact  de 
l’appareil  prothétique  qu’on  avait  fait  construire.  P...  continue  donc 
à  marcher  avec  ses  béquilles. 

Vers  le  29  juillet,  apparition  dans  l’aisselle  gauche,  du  côté  am¬ 
puté,  de  plusieurs  abcès  tubériformes  et  d’un  érythème  très-voisin 
de  l’eczéma;  démangeaisons  vives  troublant  le  sommeil.  En  même 
temps,  sur  la  surface  du  moignon,  au  voisinage  de  la  cicatrice,  érup¬ 
tions  de  vésicules  d’herpès  réunies  en  groupes  de  1  à  2  centimètres 
de  diamètre,  avec  prurit  intense.  A  plusieurs  reprises  et  presque 
régulièrement  de  huit  en  huit  jours,  l’aisselle  et  les  régions  voisines 
d’une  part,  le  moignon  de  l’autre,  sont  le  siège  de  nouvelles  pous¬ 
sées,  de  sorte  qu’au  bout  d’un  certain  temps,  presque  toute  la  surface 
du  moignon  est  couverte  de  croûtes,  d’écailles  épidermiques  ou  de 
vésicules.  Je  prescris  les  bains  d’amidon,  les  cataplasmes  de  fécule, 
ét  au  bout  de  quelques  jours  l’arséniate  de  soude.  La  guérison  com¬ 
plète  n’est  obtenue  que  vers  le  milieu  du  mois  d’octobre.  La  santé 
générale:  ntavait  pas  subi  d’atteinte, sérieuse  pendant  ces  trois  mois. 

J’ai  noté  dans  l’observation  V,  à  la  suite  d’une  amputation  de 
l’avant-bras,  tout  près  du  coude,  une  sensation  très-violente 
et  très-pénible  de  flexion  des  doigts  ressentie  dans  la  main  f 
sensation  qui,  soit  dit  en  passant,  démontrerait  à  elle  seule  l’in¬ 
dépendance  du  sens  d’activité  musculaire.  La  contracture  peut 
XXIV.  44 
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envahir  des  muscles  fort  éloignés  du  foyer  traumatique,  comme 
le  prouve  l’observation  XV,  et  n’épargne  ni  ceux  qui  tapissent 
les  cavités  viscérales,'  ni  même  les  fibres  lisses  de  certains  vis¬ 
cères.  Dans  les  cas  où  la  névralgie  à  distance  affectait  la  forme 
de  pleurodynie,  d’hépatalgie,  de  gastralgie  ou  d’entéralgie,  les 
muscles  thoraciques  et  abdominaux  étaient  violemment  con¬ 
tracturés,  d’où  une  dyspnée intenseallant  presque  jusqu’àl’apnée 
(obs.  IX]. 

Les  vomissements,  la  l’étention  d’urine,  les  coliques  utérines, 
la  tendance  à  la  syncope,  qu’on  retrouvera  signalés  dans  cer¬ 
tains  cas,  indiquent  la  participation  des  muscles  de  la  vie  orga¬ 
nique. 

Sans  être  affectés  de  contracture  à  proprement  parler,  les 
muscles  voisins  de  la  région  blessée  peuvent  être  dans  cet  état 
quasi-physiologique  que  j’appelle  état  de  vigilance^  en  vertu 
duquel  ils  se  contractent  avec  une  rapidité  et  une  énergie  ex¬ 
trêmes  à  la  moindre  menace  d’un  déplacement  passif  capable 
d’ébranler  soit  le  foyer  traumatique,  soit  le  point  affecté  de  né¬ 
vralgie  à  distance. 

M.  S...  (obs.  IX)  qui,  à  presque  toutes  ses  opérations,  accusait 
une  vive  douleur  Scapulaire,  tenait  pendant  plusieurs  jours  de 
suite  le  bras  correspondant  dans  une  immobilité  complète,  in¬ 
stinctive,  maintenue  rigoureusement  par  une  semi-contraction 
de  tous  les  muscles  insérés  à  l’humérus,  et  se  permettait  à  peine 
quelques  légers  mouvements  de  la  main  et  des  doigts  (voir  aussi 
l’obs.VIII). 

Cette  immobilisation  si  recherchée  par  les  patients  atteints  de 
névralgie  secondaire  est  encore  réalisée  par  un  mécanisme  égale¬ 
ment  instinctif, mais  tout  différent,  etque  j’ai  bien  observé  àla  suite 
d’uneamputationdu  sein  accompagnée  de  scapulalgie,  exaspérée 
par  le  moindre  mouvement.  Lorsqu’on  engageait  la  malade  à 
remuer  le  bras,  elle  répondait  que  la  chose  était  impossible,  que 
le  membre  était  trop  engourdi  et  surtout  trop  lourd,  qué  les 
muscles  avaient  perdu  toute  leur  force;  pour  fléchir  même  lé¬ 
gèrement  l’avant-bras  elle  se  servait  de  la  main  du  côté  sain 
(Obé.  XX).  M.  D...  souffrait  tellement  au  moindre  contact  de  la 
langue  avec  l’arcade  dentaire,  qu’il  tenait  la  bouche  béante,  la 
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mâchoire  inférieure  abaissée  et  se  disait  dans  l’impossibilité  de 
contracter  les  muscles  masticateurs  (obs.  XIII).  La  crainte  de  la 
douleur  est  l’unique  cause,  on  le  comprend  bien,  de  cette  appa¬ 
rente  suspension  fonctionnelle. 

Système  vasculaire . — Le  vieil  adage  «âi  dofor  ibi  fluocus  restant 
vrai  dans  un  bon  nombre  de  cas,  il  n’est  pas  surprenant  que 
la  névralgie  traumatique  s’accompagne  d’un  certain  degré  de 
congestion  du  foyer  de  la  blessure.  Plusieurs  fois  ce  fait  s’est  pré¬ 
senté  avec  la  dernière  évidence.  Lorsqu’à  la  visite  du  matin, 
après  un  premier  accès  nocturne,  j’examinais  la  plaie,  je  voyais 
çà  et  là  des  bourgeons  ecchymosés,  et  aussi  de  petits  caillots 
noirs,  circonscrits,  adhérents,  gros  comme  un  grain  de  chènevis, 
un  pois,  une  noisette;  parfois  il  y  a  hémorrhagie  réelle  attestée 
par  une  imbibition  plus  ou  moins  étendue  des  pièces  du  panse¬ 
ment.  La  congestion  devient  hémorrhagipare.  Cet  écoulement 
sanguin  est  ordinairement  sans  importance ,  contemporain  de 
l’accès  névralgique  et  cessant  avec  lui.  Toutefois  si  le  raptus 
congestif  se  renouvelle  et  n’est  point  combattu  ,  l’hémorrhagie 
peut  devenir  inquiétante  par  elle-même,  et  fâcheuse  plus  encore 
peut-être  par  les  manœuvres  hémostatiques  qu’on  se  croirait  en 
droit  et  en  devoir  de  mettre  en  usage. 

L’observation  suivante  confirme  pleinement  cette  dernière 
proposition.  Je  la  rapporte  en  entier  malgré  sa  longueur  et  quoi¬ 
qu’elle  ait  été  publiée  déjà  dans  la  thèse  d’un  de  mes  élèves  (4; 
à  cette  époque  je  ne  m’occupais  pas  encore  des  névralgies  pré¬ 
coces,  aussi  je  laisse  dans  l’ombre  la  relation  pourtant  si  mani¬ 
feste  entreles  accès  douloureux  ei  l’écoulement  du  sang.  Le  fait 
est  d’autant  plus  concluant  à  ce  dernier  point  de  vue  quTl  a  été 
recueilli  sans  idée  préconçue. 

Obs.  XVI.  —  Amputation  de  la  cuisse  chez  un  sujet  atteint  de  fièvre 
larvée;  névralgie  et  hémorrhagies  intermittentes.  Sulfate  de  quinine.  Gué¬ 
rison  rapide  des  accidents. 

Jules  M...,  16  ans,  constitution  lymphatique.  Ostéorsarcoihe  de 


(1)  Influence  réciproque  de  Nmpaludisme  et  du  tràitmaiisme.  heriaud.  Thèse 
de  Paris,  1868. 
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l’extrémité  supérieure  du  tibia  droit,  ayant  débuté  vers  le  mois  de 
septembre  1867.  La  tumeur,  quoique  peu  développée,  est  le  siège  de 
douleurs  extrêmement  violentes  qui  privent  le  malade  de  sommeil, 
sont  augmentées  parle  moindre  attouchement  ou  le  plus  léger  mou¬ 
vement  imprimé  au  membre  et  s’irradient  jusqu’à  l’extrémité  des 
orteils.  Les  souffrances  ont  acquis  ce  degré  d’intensité  depuis  un 
mois  environ. 

Amputation  de  la  cuisse  le  16  janvier  1868.  Méthode  à  deux  lam¬ 
beaux  latéraux.  On  éprouve  une  certaine  difüculté  à  lier  l’artère  sa¬ 
tellite  du  sciatique  qui  occupe  le  centre  du  nerf.  Malgré  les  précau¬ 
tions  prises  poürlalier  seule,  et  en  raison  môme  des  efforts  d’isolement, 
le  bout  du  cordon  nerveux  est  quelque  peu  dilacéré  et  conlus  par 
les  mors  de  la  pince.  Il  est  même  probable  que  la  ligature  étreint 
quelques  ülets. 

Réunion  de  la  moitié  antérieure  des  lambeaux  à  l’aide  de  quelques 
pointes  de  suture.  La  raoitiée  opposée  de  la  plaie  restée  ouverte  est 
remplie  mollement  de  charpie  fine. Un  gros  drain  placé  d’avant  en  ar¬ 
rière  à  l’angle  de  réunion  des  lambeaux  et  dans  le  fond  de  la  plaie 
assure  l’écoulement  des  liquides  venant  de  la  profondeur. 

Compresses  imbibées  d'eau  froide  sur  le  moignon  ;  suites  immé¬ 
diates  bonnes  ;  peu  de  fièvre  ;  réaction  modérée;  cependanl  te  suin¬ 
tement  sanguin  primitif  est  assez  intense.  —  Le  moignon  reste  très- 
sensible,  et  de  temps  à  autre,  surtout  la  nuit,  estagité  desoubresauts 
très-douloureux. 

Plusieurs  jours  se  passent  ainsi.  Point  de  symptômes  généraux 
alarmants.  Etat  organique  satisfaisant. 

Toutefois  nous  n’obtenons  pas  cette  rémission  des  douleurs  que 
nous  avions  promise.  Le  malade  accuse  toujours  des  souffrances 
vives  dans  le  genou  et  le  pied,  à  ce  point  qu’il  ne  se  doute  u'Ulement 
qü’on  lui  a  amputé  la  cuisse.  (Il  croit  qu’on  a  seulement  pratiqué  dos 
incisions  dans  la  tumeur.)  J.es  nuits  sont  parti culièrementmauvaises. 
Nous  attribuons  ces  phénomènes  à  la  blessure  du  nerf  sciatique.  On 
administre  un  purgatif  pour,  réveiller  l’appétit  et  quelques  cen¬ 
tigrammes  d’extrait  thébaïque  pour  rendre  les  nuits  plus  calmes.  ^ 

La  suppuration  s’établit.  Au  troisième  jour,  la  charpie  qui  rem¬ 
plissait  la  partie  postérieure  de  la  plaie  est  remplacée  par  des 
bourdonnets  imbibés  de  liqueur  de  Labarraque  et  d’alcool  camphré 
étendus  de  quatre  parties  d’eau.  Ce  pansement  est  extrêmement  pé¬ 
nible:  malgré  tout  le  soin  qu’on  y  met,  il  arrache  des  cris  à 
l’opéré. 

Le  huitième  joür  la  ligalure  de  l’artère  du  nerf  sciatique  tombe. 
Neuvième  jour  au  matin,  un  caillot  gros  nomme  une  noix  sort  avec  la 
charpie.  Dans  le  milieu  de  la  nuit  précédente  douleur  très-violente 
avec  spasmeset  soubresauts  du  moignon. Elle  dure  quelques  minutes 
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seulement,  mais  laisse  après  elle  un  engourdissement  et  des  four¬ 
millements  très-incommodes  dans  tout  le  membj’e. 

Le  sixième  jour  les  mêmes  accidents  se  renouvellent,  et  les  pièces 
du  pansement  sont  encore  imbibées  d’une  certaine  quantité  de 
sang  noir.  On  trouve  également  un  caillot  dans  le  fond  de  la 
plaie. 

Cependant  le  moignon  a  fort  bon  aspect,  il  est  peu  gonflé.  En 
avant,  Ja  réunion  est  réalisée,  sauf  dans  l’angle  supérieur  où  passe 
le  drain.  Les  lambeaux  ne  sont  point  rouges  et  on  peut  les  toucher  en 
avant  sans  provoquer  de  douleurs.  Nulle  trace  de  phlegmon,  d’éry¬ 
sipèle,  ni  de  phlébite.  Nous  pensons  toujours  à  une  névrite  du  scia 
tique. 

Dans  la  nuit  du  dixième  au  onzième  jour,  le  malade  s’endort  sous 
l’influence  de  l’opium,  mais  il  se  réveille  vers  minuit  et  accuse  un 
grand  malaise.  Il  estinquiet,  agité;  il  exige  qu’on  renouvelle  à  chaque 
instant  les  cataplasmes  froids  dont  on  entoure  le  moignon  et  dont  la 
fraîcheur  lui  procure  du  soulagement. 

A  deux  heures,  les  douleurs  sont  très-vives  ;  on  s’aperçoit  alors 
que  le  sang  coule  par  la  partie  postérieure  de  la  plaie  et  même  par 
l’extrémité  antérieure  du  drain.  Une  garde  très-intelligente  qui  pas¬ 
sait  les  nuits,  remplace  les  cataplasmes  par  des  compresses  imbibées 
d’eau  très-froide,  et  contient,  par  la  pression  avec  la  main,  les  sou¬ 
bresauts  du  moignon. 

L’hémorrhagie  s’arrête  au  bout  de  quelques  instants,  et  vers  quatre 
heures  le  calme  se  rétablit. 

Les  parents,  fort  alaririés,  étaient  venus  me  chercher,  naais  la  dis¬ 
tance  étant  grande,  je  ne  pus  voir  le  malade  qu’à  cinq  heures  du 
matin. La  quantité  de  sang  perdu  égale  environ  200  grammes.  L’accès 
douloureux  est  passé,  mais  il  y  a  de  la  lassitude,  de  la  prostration, 
et  surtout  unoigrande  inquiétude.  Lejeune  malade,  très-intelligent, 
est  fort  alarmé  de. la  perte  de  sang. 

Je  le  rassure,  mais  je  me  préoccupe  à  la  fin  du  retour  et  de  l’aggra¬ 
vation  de  l’hémorrhagie.  Je  réfléchis  à  cette  persistance  insolite  des 
douleurs,  à  leurs  recrudescences  nocturnes,  à  la  liaison  qui  existe 
entre  les  paroxysmes  et  l’apparition  du  sang,  alors  qu’on  ne  pouvait 
admettre  ni  infection  purulente,  ni  inflammation  considérable  de  la 
surface  de  la  plaie. 

Evidemment  le  vaisseau  qui  donnait  était  de  petit  cajibre,  puisque 
l’hémorrhagie  était  médiocre  et  s’arrêtait  d’elle-même.  Il  était  plus 
rationnel  d’attribuer  l’écoulement  sanguin  à  une  congestion  passagère 
du  moignon  qu’à  l’ulcération  ou  à  l’ouverture  d’un  vaisseau  impor¬ 
tant.  Je  cherchai  donc  dans  l’étal  organique  ou  dans  les  conditions 
ambiantes  l’explication  du  phénomène. 

Avant  de  pratiquer  l’amputation,  nous  avions,  M.  Dechambre  et 
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moi,  exploré  soigneusement  tous  les  viscères  et  n’avions  découvert 
rien  de  suspect.  Un  nouvel  examen  resta  tout  aussi  négatif. 

Le  cortège  des  symptômes  actuels  faisait  naturellement  songer  à 
l’intermittence,  et  comme  des  hémorrhagies  périodiques  ont  été  déjà 
signalées  après  les  opérations  chirurgicales,  comme  symptômes  d’in¬ 
toxication  paludique,  je  dirigeai  mon  attention  de  ce  côté. 

Le  malade  habitait,  au  haut  du  faubourg  Saint-Jacques,  une 
maison  très-saine  au  milieu  d’un  jardin.  Il  était  donc  en  apparence 
dans  les  conditions  les  plus  favorables.  Ses  parents,  jouissant  d’ail¬ 
leurs  d’une  honorable  aisance,  n’épargnaient  rien»,  mais  si  toutes 
les  exigences  de  l’hygiène  privée  et  du  bien-être  étaient  satisfaites, 
il  n’en  était  pas  de  même  des  conditions  extérieures.  En  effet,  on 
exécutait  alors  dans  ce  quartier,  à 400  mètres  à  peine  de  l’habitation 
du  malade,  des  travaux  très-considérables;  la  construction  d’une 
prison  et  le  percement  d’un  boulevard.  On  venait  tout  récemment  de 
démolir  de  vieilles  masures  et  de  creuser  d’énormes  tranchées.  Ce 
quartier  était  donc  bouleversé  de  fond  en  comble,  et,  à  chaque  pas, 
on  voyait,  à  ciel  ouvert,  ces  foyers  d’infiltration  qui  marquent  la 
place  des  maisons  détruites  et  des  fondations  entreprises. 

La  température  du  mois  précédent  avait  été  souvent  tiède  et  hu¬ 
mide.  Depuis  le  commencement  de  janvier  (nous  étions  au  26),  mon 
odorat  avait  été  fâcheusement  impressionné  en  traversant  les  décom¬ 
bres  du  quartier  pourparvenir  jusqu’à  mon  malade.  En  questionnant 
les  parents,  j’appris  que,  dans  le  voisinage,  plusieurs  cas  de  fièvre 
intermittente  s’étaient  montrés.  Dès  lors  le  diagnostic  me  parut  évi¬ 
dent,  et  je  reconstituai  de  la  manière  suivante  les  antécédents  pa¬ 
thologiques  : 

!•  Névralgie  larvée,  contractée  en  décembre,  portant  sur  le  nerf 
sciatique  droit  et  coïncidant  avec  la  tumeur  osseuse  ;  celle-ci,  sans 
doute,  avait  joué  le  rôle  de  cause  prédisposante  ;  mais  elle  n’expli¬ 
quait  pas  tout  à  fait  les  douleurs  si  violentes  qui  occupaient  la  to¬ 
talité  du  membre,  avec  exaspérations  nocturnes,  car  les  ostéo¬ 
sarcomes,  au  début,  sont  d’ordinaire  beaucoup  plus  indolents. 

2“  L’amputation  était  restée  impuissante  à  conjurer  la  névralgie,  alors 
qu’elle  fait  cesser  de  coutume  les  douleurs  purement  locales  qui 
sont  dues  à  une  tumeur  circonscrite. 

3o  La  névrite  traumatique  du  bout  central  du  nerf,  suite  nécessaire 
de  l’amputation,  peut-être  la  contusion  de  ce  bout,  avait  entretenu 
la  névralgie.  La  perte  du  sang,  lors  de  l’opération,  l’ébranlement 
inséparable  d’une  grande  mutilation ,  avaient  agi  dans  le  même 

Aà  L’hémorrhagie  était  purement  congestive  et  se  faisait  par  les 
petits  vaisseaux;  elle  était  précédée  de  malaises  et  d’une  douleur 
vive,  elle  se  montrait  à  heure  fixe,  entre  deux  ou  trois  heures  du 
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malin.  Aucune  violsnce  extérieure  ne  l’expliquait.  Elle  augmentait 
graduellement  d’intensité  et  cessait  d’elle-mème.  Je  retrouvai  là  les 
caractères  des  hémorrhagies  périodiques  paludéennes,  dont  on  re¬ 
trouve  les  exemples  concluants  dans  les  auteurs. 

Enfin  j’avais  encore  présente  à  l’esprit  une  hémorrhagie  nasale  in¬ 
termittente,  observée  dans  mon  service  en  1866,  chez  un  démolisseur, 
hémorrhagie  n’ayant  pas  d’autre  cause  que  le  poison  tellurique,  et 
qui,  après  avoir  résisté  à  la  plupart  des  moyens  ordinaires  et  des 
manœuvres  chirurgicales,  avait  cédé  àpremière  réquisition,  à  l’action 
seule  du  sulfate  de  quinine. 

Ma  conviction  faite,  j’ordonnai  bO  centigrammes  de  sulfate  de  qui¬ 
nine  à  prendre  dans  la  matinée;  je  crus  prudent  toutefois  de  laisser 
en  permanence  un  aide  instruit  auprès  de  l’opéré,  dans  le  cas  où 
l’hémorrhagie  se  reproduirait. 

L’après-midi  et  la  soirée  se  passèrent  bien.  Le  malade  s’endormit 
paisiblement;  à  deux  heures  du  matin,  il  ressentit  quelques  douleurs 
dans  le  moignon  et  un  peu  de  malaise  général.  L’appareil  examiné 
ne  présenta  rien  d’anormal.  A  deux  heures  et  demie,  une  douleur 
passagère  se  montra,  et  l’on  constata  bientôt  sur  les  pièces  de  panse- 
mentquelques  gouttes  de  sang.  L’interne  qui  veillait  ne  crut  pas  né¬ 
cessaire  d’agir  activement.  L’écoulement  ne  continua  pas,  et  bientôt 
le  patient  se  rendormit.  L’accès,  quoique  Irès-atténué  et  réduit  .à  sa 
plus  simple  expression,  s’était  montré  de  manière  à  confirmer  le  dia¬ 
gnostic.  Le  sulfate  de  quinine  fut  continué  pendant  plusieurs  jours 
sans  interruption,  et  mit  un  terme  définitif  à  cette  complication  qui 
m’avait  singulièrement  alarmé. 

A  partir  de  ce  moment,  la  cure  marcha  naturellement,  quoique 
lentement.  A  plusieurs  reprises,  les  douleurs  nocturnes  se  mon¬ 
trèrent  de  nouveau;  elles  furent  combattues  avec  succès  par  le  sulfate 
de  quinine  administré  pendant  trois  ou  quatre  jours  à  la  dose  de 
50  centigrammes. 

La  persistance  avait,  d’ailleurs,  une  cause  matérielle.  Il  y  avait 
unenécrose  du  bout  dufémur,  qui  entretenait  de  l’inflammation  etune 
grande  sensibilité  du  bout  du  moignon. 

Quand  je  supposai  le  séquestre  mobile,  j’en  fis  l’extraction  à  l’aide 
d’un  petit  débridement,  et  tout  cessa. 

La  guérison  s’acheva  sans  encombre,  et  ne  s’est  point  démentie 
jusqu’à  ce  jour  (f).  Le  moignon  est  magnifique  et  ne  présente  aucun 
point  douloureux.  Je  ne  veux  ajouter  qu’une  seule  réflexion, 

11  était  extrêmement  important  de  porter  le  diagnostic  de  l’inter^ 
mitlence  pour  remédier  au  plus  vite  aux  accès  douloureux,  à  une  agita,- 


(t)  Le  malade  a  succombé,  en  1809,  à  mie  reproduction  du  mal  dans  les 
poumons,  sans  récidive  locale.  L’observation  avait  été  publiée  en  18BS. 
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tion  qui  aurait  engendré  des  complications  sérieuses  et  enfin  à  une 
perte  de  sang  qui  devenait  menaçante.  Si  on  avait  méconnu  la  cause 
de  l’hémorrhagie,  on  eût  été  conduit  à  traiter  celle-ci  par  les  moyens 
chirurgicaux,  c’est-à-dire  à  rechercher  le  vaisseau  ouvert,  à  tam¬ 
ponner,  à  cautériser  la  plaie,  ce  qui  aurait  irrité  celle-ci  et  accru 
sans  doute  les  chances  d’une  congestion  plus  forte  encore.  Le  succès 
de  la  première  dose  de  sulfate  de  quinine  me  démontra,  au  con¬ 
traire,  qu’il  fallait  s’abstenir  de  toute  manœuvre  chirurgicale  propre¬ 
ment  dite. 

Le  fait  qui  suit  est  plus  démonstratif  encore,  car  nous  avons 
pris  le  phénomène  en  flagrant  délit.  On  remarquera  que  la  con¬ 
gestion  survivait  à  l’accès  douloureux. 


Obs.  XVII.  —  Amputation  de  la  jamhe  au  tiers  inférieur  pour  écrase¬ 
ment  du  pied.  Point  de  réunion.  Douleurs  nocturnes  au  cinquième  jour. 
Congestion  et  pulsations  dans  les  lambeaux.  Sulfate  de  quinine.  Cessation 
immédiate,  des  phénomènes  douloureux  et  congestifs. 

Dans  le  cours  de  l’année  1869  je  reçus  à  l’hôpital  Lariboisière  un 
ouvrier  du  chemin  de  fer  du  Nord,  de  24  ans,  grand,  mince,  robuste, 
et  très-impressionnable. 

La  veille  au  soir,  ce  malheureux  avait  eu  le  pied  droit  écrasé  par 
une  roue  de  wagon.  Je  dus  faire  à  dix  heures  du  matin  l’amputation 
de  la  jambe  au  tiers  inférieur  par  le  procédé  à  deux  lambeaux,  l’un 
antéro-externe  court,  et  l’autre  postéro-interne  deux  fois  plus  long. 
Je  ne  tentai,  suivant  mon  habitude,  aucune  réunion,  mais  un  simple 
rapprochement  des  lambeaux  dont  l’intervalle  fut  rempli  par  une 
mèche  épaisse  de  charpie  fine.  Le  moignon  fut  ensuite  enveloppé  de 
compresses  imbibées  d’eau  alcoolisée  et  d’une  sorte  de  manchon  de 
taffetas  gommé. 

Les  quatre  premiers  jours  se  passèrent  sans  accidents.  Dès  le  troi¬ 
sième  la  charpie  interposée  entre  les  lambeaux  et  imprégnée  de  pus 
louable  avait  étéenlevée  et  remplacée  par  une  pièce  de  mousseline. 
L’aspect  delà  plaie  était  satisfaisant,  la  détersion  avancée  laissait 
voir  des  bourgeons  charnus  de  bonne  nature.  La  fièvre  traumatique 
était  faible. 

Dans  la  nuit  du  quatrième  au  cinquième  jour,  l’opéré  fut  agité  et 
se  plaignit  d’avoir  souffert  quelques  heures.  L’inspection  de  la  plaie 
ne  montra  rien  d’anormal.  Aucune  médication  particulière  ne  fut 
prescrite. 

La  nuit  suivante  fut  plus  mauvaise  et  le  matin  nous  trouvâmes 
notre  blessé  inquiet  et  fatigué. 

Le  moignon  fut  inspecté  de  nouveau  et  complètement  débarrassé  de 
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toutes  les  pièces  de  pansement.  Comme  en  soulevant  la  jambe  on 
provoquait  aussitôt  des  mouvements  convulsifs  involontaires,  le 
membre  fut  doucement  replacé  sur  le  lit,  ce  qui  fit  cesser  le 
spasme. 

En  examinant  la  plaie  je  n’y  vis  d’abord  rien  d’insolite  ;  le  moignon 
n’était  point  enflammé,  les  téguments  avaient  leur  coloration  natu¬ 
relle,  le  pus  était  de  bonne  nature  et  suffisamment  abondant.  La 
couche  granuleuse  bien  organisée  offrait  toutefois  une  coloration 
d’un  rouge  un  peu  sombre,  et  paraissait  en  deux  points  comme  ecchy- 
mosée. 

Je  cherchais  en  vain  la  cause  de  la  douleur,  lorsque  je  fus  frappé 
par  un  singulier  phénomène  :  le  lambeau  antérieur  paraissaitanimé 
de  mouvements;  je  crus  d’abord  qu’il  s’agissait  seulement  de  con¬ 
tractions  fibrillaires  des  muscles,  mais  je  pus  bientôt  me  convaincre 
que  ces  mouvements  isochrones  à  la  systole  ventriculaire  étaient  dus 
à  des  pulsations  de  l’artère  tibiale  antérieure  assez  énergiques  pour 
ébranler  le  lambeau  tout  entier.  La  môme  particularité  existait  au 
lambeau  postérieur,  à  la  face  profonde  duquel  on  distinguait  égale¬ 
ment  un  soulèvement  longitudinal  dans  la  région  occupée  par  la  ti¬ 
biale  postérieure. 

Ayant  observé  pendant  plusieurs  minutes  et  plusieurs  reprises  ce 
fait  curieux,  je  pus  me  convaincre  qu’il  était  durable  et  qu’en  réalité 
il  s’agissait  là  d’une  turgescence  évidente  des  vaisseaux  sanguins, qui 
expliquait  d’ailleurs  la  teinte  sombre  des  bourgeons  charnus.  Nous 
avions  pris  la  congestion  sur  le  fait. 

Le  pansement  fut  réappliqué;  nous  recommandâmes  à  l’opéré  le 
repos  le  plus  complet  et  nous  plaçâmes  le  moignon  dans  une  élévation 
prononcée;  en  môme  temps  je  fis  administrer  80  centigrammes  de 
sulfate  de  quinine  avec  5  grammes  d’opium,  et  la  même  dose  fut  ré¬ 
pétée  le  soir. 

La  nuit  fut  excellente;  le  lendemain  malin  je  m’empressai  d’exa¬ 
miner 'le  moignon  que  je  trouvai  tout  à  fait  normal.  Spasmes,  dou¬ 
leurs,  battements,  congestion,  tout  avait  cessé;  lesulfate  de  qninine 
fut  continué  deux  jours  encore.  La  guérison  poursuivit  son  cours  sans 
présenter  rien  de  particulier. 

Nous  reverrons  plus  loin  cette  congestion  hémorrhagipare 
coïncider  avec  certaines  lésions  de  la  couche  granuleuse.  Nous 
discuterons  aussi,  à  propos  de  l’étiologie,  la  question  de  savoir 
si  la  névralgie  est  cause  ou  au  contraire  effet  de  la  turgescence 
des  vaisseaux. 

La  congestion  susdite  est  surtout  un  phénomène  local,  sié¬ 
geant  dans  le  foyér  traumatique,  et  particulièrement  dans  lés 
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vaisseaux  voisins  de  la  membrane  bourgeonnante  ou  qui  s’y  ra¬ 
mifient.  J’ignore  si  elle  existe  dans  les  points  distants  affectés  de 
névralgie.  Un  seul  cas  me  porterait  ài’épondre  par  l’affirmative; 
chez  un  jeune  homme  blessé  dans  la  région  temporale,  la  joue 
correspondante  devint  le  siège  d’une  douleur  vive,  circonscrite, 
avec  tuméfaction,  rougeur  légère  et  sensibilité  au  toucher.  Il 
s’agissait  seulement  d’une  pseudo-phlegmasie,  car  le  sulfate  de 
quinine  la  dissipa  rapidement  (obs.  XXII}. 

Phénomènes  généraux.  —  Lorsqu’on  ne  confond  pas  les  phéno¬ 
mènes  à  distance  avec  les  symptômes  généraux  proprement  dits, 
c’est-à-dire  avec  les  troubles  intéressant  l’économie  tout  entière, 
on  peut  affirmer  que  la  névralgie  traumatique  précoce  ne  fait 
qu’agiter  et  torturer  le  blessé,  sans  altérer  véritablement  sa  santé 
générale.  Rien  de  plus  ordinaire  que  le  fonctionnement  normal 
des  grands  appareils  dans  l’intervalle  des  accès.  Tout  au  plus  les 
violentes  douleurs,  par  l’excitation,  l’inquiétude  et  l’insomnie 
qu’elles  entraînent,  amènent-elles  parfois  du  malaise,  de  la  fati¬ 
gue  et  un  léger  état  saburral;  mais  la  fièvre  véritable  est  le  plus 
souvent  nulle,  au  moins  très-modérée,  à  en  juger  du  moins  par 
l’exploration  thei’mométrique  faite  pendant  la  rémission.  Peut- 
être  la  température  s’élève-t-elle  avant  ou  pendant  le  paroxysme, 
mais  la  chose  n’est  guère  probable,  les  névralgies  étant  en  géné¬ 
ral  apyrétiques  et  la  souffrance  idiopathique  tendant  plutôt  à 
ahaisser  la  température.  Je  reconnais  toutefois  qu’il  faudra  faire 
sur  ce  point  des  recherches  directes  rendues  du  reste  difficiles 
par  l’invasion  et  l’existence  le  plus  souvent  nocturnes  des  accès. 

Je  n’entends  pas  dire  que  la  névralgie  traumatique  exclut  la 
possibilité  d’une  fièvre  concomitante  :  évidemment  celle-ci  existe 
réellement  ou  peut  exister  :  quand  la  névralgie  débute  dans  les 
deux  ou  trois  premiers  jours,  —  quand  la  plaie  est  le  siège  d’une 
inflammation  franche  ou  d’une  éruption  diphihéroïde,  —  quand 
la  douleur  est  liée  a  une  intoxication  paludique,  quand  survient 
une  maladie  intercurrente,  etc.;  mais  évidemment,  en  pareil 
cas,  il  y  a  coïncidence  de  fièvre  traumatique,  inflammatoire, 
herpétique,  rhumatismale,  tellurique,  etc.,  et  rien  n’empêche 
d’admettre  que  par  elle-même  la  névralgie  précoce  est  apyrétique. 
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Parmi  les  phénomènes  à  distance  qui  amènent  dans  l’écono¬ 
mie  une  perturbation  notable,  je  noterai  la  dyspnée,  les  vomis¬ 
sements,  les  frissons,  les  sueurs,  la  rétention  d’urine  et  cette  in¬ 
somnie  sans  souffrance  que  j’ai  observée  maintes  fois.  La  réu¬ 
nion  de  plusieurs  de  ces  symptômes  peut  constituer  un  ensemble 
fort  alarmant  comme  dans  les  observations  I  et  IX.  Ces  détermi¬ 
nations  sur  tel  ou  tel  organe  ou  appareil  ne  sont  guère  explica¬ 
bles  ;  la  théorie  des  actions  réflexes  pathologiques  les  fait  com¬ 
prendre,  mais  non  prévoir. 

Phénomènes  du  côté  de  la  blessuré.  —  Indépendamment  de  l’hy¬ 
peresthésie  et  de  la  congestion  simple  ou  hémorrhagique,  le 
foyer  traumatique  peut  encore  présenter  des  lésions  exception¬ 
nelles  fort  utiles  à  connaître.  Je  signalerai  tout  particulièrement 
un  état  spécial  de  la  couche  granuleuse  que  j’ai  observé  plusieurs 
fois  et  que  j’ai  décrit  sous  le  nom  d’aspect  diphthérdide  dans  mon 
mémoire  sur  l’herpès  traumatique  (1). 

Dans  l’observation  VI  de  ce  travail,  intitulée  :  Extirpation  delà 
mamelle,  herpès  labial  et  thoracique,  aspect  diphthéroïde  de  la  plaie, 
je  donne  les  détails  suivants  : 

Le  11,  l’opéré  accuse  du  malaise;  la  peau  est  un  peu  chaude,  la 
température  surélevée  d’un  degré.  La  plaie,  jusque-là  si  belle,  a 
brusquement  changé  d’aspect.  En  certains  points  elle  est  recouverte 
d’une  exsudation  blanchâtre  disposée  en  îlots  irréguliers,  dont  les 
dimensions  varient  entre  quelques  millimètres  et  plusieurs  centi¬ 
mètres.  La  coloration  blanche  réside  dans  l'épaisseur  môme  de  la 
couche  granuleuse,  et  bien  que  les  points  altérés  soient  légèrement 
proéminents,  on  ne  peut  point  détacher  à  leur  niveau  de  véritable 
fausse  membrane  ;  ailleurs,  la  couche  granuleuse  semble  au  contraire 
avoir  subi  une  perte  de  substance  ;  elle  est  comme  érodée  et  creusée 
d’ulcérations  dont  la  profondeur  n’excède  pas  I  millimètre.  Ail¬ 
leurs  encore  c’est  un  autre  aspect:  plusieurs  bourgeons  charnus  pa¬ 
raissent,  çà  et  là,  tuméfiés,  boursouflés;  quelques-uns  sont  d’un 
rouge  livide,  ce  qui  est  dû  soit  à  une  congestion  de  leurs  capillaires, 
soit  à  une  infiltration  sanguine,  à  une  ecchymose  dans  leur  épaisseur 
môme. 

Toute  la  plaie  n’est  pas  ainsi  dénaturée;  les  lésions  précitées  n’oc- 


(t)  Société  de  Biologie  et  Gazette  médicale  de  Paris.  Mai  1873. 
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ciipent  que  certains  points;  les  autres  gardent  la  teinte  normale,  un 
peu  trop  intense  toutefois. 

Les  points  malades  de  la  membrane  granuleuse  sont  sensibles  aux 
contacts  mêmes  les  plus  légers  et  toute  la  plaie  est  cuisante  ;  le  pus 
est  mélangé  çà  et  là  d'un  peu  de  sang... 

L’absence  d’épiderme  à  la  surface  de  la  plaie  impliquait  l’absence 
de  formation  vésiculaire,  mais  les  lésions  des  bourgeons  charnus 
disséminées  par  groupes  épars  sur  la  vaste  étendue  delà  membrane 
granuleuse,  rappelaient  évidemment  la  disposition  des  amas  herpé¬ 
tiques.  Pour  la  première  fois,  je  fus  frappé  de  la  ressemblance  de 
ces  lésions  locales  avec  celles  qui  ont  été  décrites  par  Robert  sous 
I  e  nom  de  diphthérüe  des  plaies. 

J’extrais  encore  du  même  travail  une  observation  bien  longue, 
mais  d’un  grand  intérêt,  parce  qu’elle  montre  outre  les  lésions 
diphthéroïdes  de  la  membrane  granuleuse,  les  relations  qui  exi¬ 
stent  entre  la  névralgie  traumatique  précoce,  les  névralgies  an¬ 
térieures  à  l’opération  et  la  diathèse  herpétique.  Au  point  de  vue 
étiologique,  c’est  un  fait  capital,  dont  on  excusera  l’étendue. 

Obs.  XVIIL  —  Extirpation  d’une  tumeur  de  la  région  sous-maxillaire 
gauche.  Herpès  fébrile  de  la  face.  Récidive.  Nouvelle  opération.  Nouvelle 
éruption  herpétique  avec  érysipèle. 

L....,  de  Douai,  vient  me  consulter  au  commencement  de 
novembre  1872,  pour  une  tumeur  volumineuse  de  la-  région  sous- 
maxillaire  gauche,  ayant  débuté  une  année  auparavant,  mais  qui  s’est 
accrue  considérablement  depuis  quelques  seraeines,  à  la  suite  d’une 
ponction  et  d’une  cautérisation  faites  par  un  homœopathe. 

Bien  que  le  mal  ait  paru  incurable  à  plusieurs  praticiens,  considé¬ 
rant  que  la  tumeur  est  circonscrite,  encore  un  peu  mobile,  qu’elle 
présente  quelques-uns  des  caractères  de  l’adénome  sous-maxillaire 
et  qu’enfln  les  ganglions  lymphatiques  circonvoisins  ne  sont  pas  en¬ 
vahis,  je  me  résous  à  tenter  une  opération. 

La  malade,  malgré  la  terreur  que  lui  inspire  l’extirpation,  se  décide 
-en  raison  des  douleurs  très-violentes  qu’elle  ressent  dans  la  tumeur 
et  dans  la  moitié  correspondante  du  visage.  C’est  d’ailleurs  une 
femme  de  85  ans,  de  haute  taille,  de  faible  constitution,  qui  a  été 
maintes  fois  en  proie  à  de  violents  chagrins  et  qui  a  souffert  depuis 
vingt  ans  de  névralgies  intenses  de  la  face.  Au  début,  on  crut  à  une 
névralgie  dentaire  et  on  arracha  plusieurs  dents  saines.  La  douleur 
siégeait  tantôt. à  droite,  tantôt  à  gauche;  elle  dura  quatre  années 
sans  interruption; et  cessa  pondant  huit  ans.  Un  jour,  en  '1864-,  à  la 
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suite  d’une  vive  émotion,  un  point  de  côté  éclate  à  droite,  bientôt  un 
zona  se  déclare,  qui  pendant  trois  mois  occasionne  des  souffrances 
extrêmes. 

En  -1866,  la  névralgie  faciale  reparaît,  dure  quelques  semaines,  se 
dissipe  pour  renaître  encore  et  ainsi  de  suite,  jusqu’au  moment  ac¬ 
tuel.  Depuis  un  an,  la  douleur  siège  plus  communément  à  gauche, 
mais  parfois  elle  renaît  aussi  au  niveau  de  la  fosse  canine  droite.  Une 
perte  douloureuse  et  récente  a  encore  aggravé  l’état  de  M""  L..., 
qui  est  pâle,  amaigrie,  privée  presque  entièrement  de  sommeil  et 
d’appétit. 

L’opération  est  pratiquée  le  f  l  novembre  1872.  Grâce  à  l’emploi  du 
galvano-caulère,  la  perte  de  sang  est  très-minime,  mais  la  plaie  est 
énorme  ;  le  bord  inférieur  et  une  partie  de  la  face  externe  du  maxil- 
laireinférieur  sontdénudés  et  par  précaution  dépouillés  de  périostede- 
puis  l’angle  maxillaire  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  de  la  symphyse; 
du  côté  du  plancher  de  la  bouche  il  ne  reste  sous  la  muqueuse  que 
le  muscle  mylo-hyoldien;  le  bord  inférieur  de  cette  large  brèche 
descend  presque  au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde. 

Le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  est  largement  mis  à  nu. 
Au  fond  de  la  plaie,  on  perçoit  les  battements  du  bouquet  artériel 
carotidien.  On  fait  des  pansements  très-fréquents  avec  l’eau  phéni- 
quée.  La  fièvre  traumatique  est  à  peine  marquée  et  l’état  général 
devient  meilleur  qu’avant  l’opération.  La  malade  accuse  seulement 
beaucoup  de  peine  pour  avaler  et  mouvoir  la  langue  et  la  mâchoire. 
En  moins  de  cinq  jours,  la  plaie  se  déterge  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue  ;  elle  n’est  le  siège  d’aucune  douleur  notable,  pendant 
et  après  les  pansements;  plusieurs  fois  par  jour,  cependant  et  silttout 
dans  l’après-midi,  la  malade  ressent  dans  la  joue,  du  côté  opéré, 
quelques  élancements  et  picotements  passagers. 

Le  14e  jour,  alors  que  la  plaie,  débarrassée  de  toutes  les  eschares 
et  des  dernières  ligatures,  offrait  le  plus  bel  aspect,  quelques  bour¬ 
geons  se  tuméfient  çà  et  là  et  deviennent  d’une  extrême  sensibilité 
au  contact  des  pièces  de  pansement  et  à  l’attouchement  lè  plus  légér. 
Le  lendemain  tout  avait  disparu,  mais  dans  la  nuit  du  15e  jour,  des 
douleurs  vives  surviennent  dans  la  région  blessée  et  cessent  le  matin. 
Le  même  phénomène  se  reproduit  la  nuit  suivante. 

Je  prescris  60  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  deux  jours  de 
suite;  les  douleurs  disparaissent,  faisant  place  à  la  gastralgie. 
M"’»  L...,  qui  s’imagine  que  tous  les  médicaments  lui  sont  fufiestes, 
ne  veut  pas  continuer  la  quinine. 

Le  20°  jour,  malaise  général,  inappétence,  langue  saburrale,  quel¬ 
ques  selles  diarrhéiques;  cependant  le  matin  même  laplaië  a  toujours 
la  plus  belle  apparence;  le  soir,  rougeur  diffuse  du  bord  supérieur 
de  la  plaie  s’étendant  à  toute  la  joue;  hyperesthésie  de  la  peau  dans 
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la  même  étendue.  Quelques  bourgeons  charnus  sont  tuméfiés  et 
congestionnés,  d’autres  recouverts  d’une  sorte  d’enduit  blanchâtre. 
Les  pulvérisations  d’eau  phéniquée  qui  jusqu’alors  avaient  été  plutôt 
agréables  deviennent  pénibles.  On  attribue  ces  accidents  à  ce  que  la 
malade,  pour  manger  plus  commodément,  a  remis  et  porté  tout  le 
jour  précédent  un  double  râtelier  qui  avait  été  supprimé  depuis  le 
moment  de  l’opération. 

Le  lendemain,  l’état  local  s’était  encore  aggravé,  la  rougeur  de  la 
joue  était  intense,  d’une  teinte  violacée  avec  tuméfaction  notable  et 
sentiment  très-vif  de  brûlure;  on  craint  un  érysipèle,  cependant  il 
n’y  a  pas  de  bord  festonné,  saillant,  pas  de  limitation  précise  de  la 
rougeur;  la  fièvre  est  presque  nulle,  il  n’y  a  pas  eu  de  frisson.  La 
surface  bourgeonnante,  en  revanche,  présente  les  lésions  les  plus 
variées.  Ici  existent  des  ulcérations  irrégulières,  taillées  à  pic  comme 
ÎL  l’emporte-pièce  et  qui  ont  jusqu’à  2  millimètres  de  profondeur; 
là,  des  bourgeons  triplés  de  volume,  vivement  hyperémiés,!font  saillie 
au-dessus  de  leurs  voisins.  Ailleurs,  on  remarque  des  ecchymoses 
dans  l’épaisseur  môme  de  la  membrane  granuleuse,  enfin  en  plu¬ 
sieurs  points,  on  voit  des  plaques  plus  ou-moins  larges,  blanches, 
adhérentes,  formées  par  une  exsudation  épaisse  de  près  d’un  milli¬ 
mètre.  Chose  singulière,  entre  ces  points  si  diversement  altérés,  on 
retrouve  des  espaces  assez  étendus  où  la  membrane  granuleuse  a 
conservé  la  teinte  rose  la  plus  normale.  De  plus  toute  la  grande 
circonférence  de  la  plaie,  du  côté  du  cou,  garde  l’apparence  natu¬ 
relle  des  jours  passés. 

Je  prescris  un  purgatif  salin,  des  cataplasmes  de  pulpe  de  carottes 
sur  la  plaie  et  sur  la  rougeur  de  la  face  le  glycérolé  d’amidon. 

Le  lendemain,  môme  état  de  la  plaie,  mais  la  congestion  de  la  face 
a  presque  disparu;  l’aile  du  nez  seule  conserve  une  teinte  rosée  sur 
laquelle  tranchent  plusieurs  petits  points  rouges  qui  semblent  des 
pustules  d’acné  à  leur  début.  Le  malaise  persiste  à  peine.  Le  sur¬ 
lendemain  matin,  nous  constatons  à  gauche ,  sur  l’aile  du  nez,  à  la 
commissure  labiale  et  au  milieu  de  la  moitié  de  la  lèvre  supérieure, 
trois  groupes  d’herpès  des  mieux  caractérisés.  A  partir  de  ce  moment 
tout  syniptôme  local  ou  général  cesse  absolument  ;  la  plaie  reprend 
vite  un  aspect  magnifique  et  marche  sans  désemparer  vers  la  cica¬ 
trisation,  qui  était  presque  complète  à  la  fin  du  mois  de  décembre, 
époque  à  laquelle  M™"  L...  retourne  à  Douai,  dans  l’état  de  santé  le 
plus  florissant. 

Nous  pouvions  compter  sur  un  succès  complet;  par  malheur,  deux 
points  de  la  plaie,  au  lieu  de  se  fermer  définitivement,  montrèrent  les 
indices, non  équivoques  d’une  récidive.  M™»  L...  revint  à  Paris  et 
cette  fois  encore  je  crus  pouvoir  faire  une  nouvelle  tentative  dans 
des  conditions  de  santé  infiniment  supérieures  du  reste  à  celles  que 
nous  avions  dû  accepter  lors  de  la  première  opération. 
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Dans  le  courant  de  janvier,  la  névralgie  faciale  s’était  réveillée  du 
côté  droit,  sur  les  rameaux  du  nerf  sous-orbitaire,  avec  une  extrême 
violence  ;  le  sulfate  de  quinine  à  dose  assez  forte  en  avait  fait  justice, 
mais  la  douleur  avait  alors  envahi  la  région  opérée  et  malgré  les 
dimensions  restreintes  de  la  récidive,  avait  acquis  une  telle  intensité 
que  la  malade  elle-même  réclama  une  nouvelle  entreprise,  qui  fut 
exécutée  le  2  mars  1873,  moins  de  quatre  mois  après  la  première. 
Je  circonscris  avec  le  couteau  galvanique  toute  l’ancienne  cicatrice. 
Je  creuse  profondément  la  région  sous-maxillaire.  Je  dénude  assez 
largement  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire.  Je  résèque  une  portion 
du  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien  ;  enQn  je  ne  laisse 
dans  la  plaie  aucun  tissu  suspect.  Cette  dissection,  faite  d’un  bout  à 
l’autre  avec  le  galvano-caiitère,  est  assez  longue,  mais  s’effectue 
sans  accidents.  Quelques  vaisseaux  sont  liés.  La  perte  de  sang  est 
insignifiante.  La  plaie  est  pansée  avec  la  gaze,  la  charpie  et  souvent 
arrosée  avec  l’eau  phéhiquée.  Elle  offre  à  peu  près  les  mêmes  dimen¬ 
sions  qu’après  la  première  opération.  Le  premier  jour,  la  malade  se 
plaint  de  dysphagie  et  de  douleurs  vives  dans  la  plaie.  Elle  est  fort 
incommodée  par  une  toux  qui  existait  avant  l’opération  et  qui  a  beau¬ 
coup  augmenté, 

La  fièvre  traumatique  se  déclare  vite  et  acquiert  une  assez  grande 
intensité.  Ce  qui  s’explique  par  l’inflammation  périphérique  qui  est 
vive. 

Pour  calmer  les  douleurs  locales  et  la  toux,  j’administre,  du  troi¬ 
sième  au  septième  jour,  le  sulfate  de  quinine,  et  la  nuit  30  grammes 
de  sirop  diacode;ces  médicaments  déterminent  un  état  saburral 
notable.  Les  difficultés  de  la  déglutition  rendent  presque  impossible 
une  alimentation  convenable.  La  malade  gémit,  se  désespère  et  se 
plaint  toujours  de  sa  plaie,  dont  deux  points  limités  et  peu  étendus 
sont  le  siège  d’une  extrême  sensibilité  que  rien  n’explique.  Au  hui¬ 
tième  jour  cependant  tout  se  calme.  La  plaie  présente  [la  plus  belle 
apparence;  l’appétit  renaît  un  peu.  La  malade  se  lève  tous  les  jours 
pendant  une  heure. 

Le  19  mars,  tout  marchait  à  souhait.  Dans  l’après-midi,  le  temps 
était  froid  et  on  avait  laissé  le  feu  s’éteindre,  L...  reste  dans 
son  fauteuil,  où  elle  est  prise  subitement  de  malaise  et  d’un  frisson 
qui  dure  près  d’une  heure. 

Un  accès  de  fièvre  lui  succède  et  dure  toute  la  nuit.  Le  lendemain 
matin, M™”  L...  se  lève  pour  aller  la  selle,  elle  est  reprise  aussitôt 
d’un  frisson  qui  dure  une  demi-heure. 

A  midi,  je  constate  une,  fièvre  assez  forte,  108  pulsations,  chaleur 
à  la  peau,  malaise,  soif,  inappétence  absolue,  courbature,  langue 
chargée.  Le  bord  supérieur  dé  la  plaie  est  le  siège  d’une  tuméfaction 
notable  et  d’une  rougeur  qui  s’étendent  au  menton  et  à  une  grande 
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partie  de  la  joue.  Cependant  cette  rougeur  n’est  pas  celle  de  l’érysi¬ 
pèle,  elle  est  beaucoup  plus  violacée,  ne  s’efface  pas  sous  la  pression 
du  doigt  et  n’a  pas  de  limites  précises.  La  douleur  au  loucher  manque 
également.  Toute  la  circonférence  de  la  plaie  du  côté  du  cou  reste 
absolument  normale. 

Quant  à  la  surface  granuleuse,  elle  présente  exactement  les  carac¬ 
tères  que  nous  avons  décrits  précédemment  lors  de  la  première  opé¬ 
ration.  C’est  pourquoi  je  diagnostique  le  début  d’une  nouvelle  érup¬ 
tion  d’herpès  facial.  Un  verre  d’eau  de  Pullna  est  prescrit  et  déter¬ 
mine  quelques  vomissements  saus  selles. 

Le  21,  continuation  de  la  fièvre  et  du  malaise;  pas  de  céphalalgie, 
abattement,  sommeil  agité,  rêvasseries  ;  même  aspect  de  la  plaie,  qui 
devient  cuisante  et  très-sensible  au  toucher  en  certains  points.  La 
rougeur  s’est  étendue  à  la  paupière  inférieure,  à  l’oreille,  au  nez,  en 
conservant  toujours  son  premier  caractère  de  lividité,  de  persislauce 
sous  la  pression  et  d’indolence.  Je  piescris  la  limonade  purgative; 
un  premier  verre  passe,  un  second  détermine  des  vomissements  bi¬ 
lieux  abondants.  Des  cataplasmes  de  pulpe  de  carotte  sont  appliqués 
sur  la  plaie  et  calment  la  cuisson.  Glycérolé  d’amidon  sur  les  points 
rouges  de  la  face.  60  centigr.  de  sulfate  de  quinine  à  l’intérieur. 

Le  22,  la  rougeur  s’est  encore  étendue;  elle  a  franchi  la  ligne  mé¬ 
diane  sur  le  dos  du  nez,  gagné  la  paupière  supérieure,  la  tempe,  le 
front;  en  plusieurs  points,  à  sa  limite  on  reconnaît  distinctement  le 
bourrelet  saillant  caractéristique,  c’est  donc  bien  à  un  érysipèle  de 
la  face  que  nous  avons  affaire.  ’ 

L’état  général  est  toujours  grave;  fièvre  intense,  soif  vive,  langue 
saburrale;  nuit  agitée.  Un  peu  d’embarras  dans  les  idées. 

Tout  près  du  bord  de  la  plaie,  au  niveau  du  trou  mentonnier,  on 
voit  sur  la  surface  tuméfiée  deux  groupes  de  vésicules  disposées 
comme  celles  de  Therpès  et  remplies  de  sérosité  citrine. 

Le  23,  Térysipèle  se  propage  largement  sur  le  côté  droit  du  visage. 
Les  ganglions  sous-maxillaires  correspondants  sont  sensibles  au  tou¬ 
cher.  En  plusieurs  points  de  la  joue  gauche,  sur  l’aile  gauche  du 
nez,  à  la  commissure  gauche  des  lèvres  et  au  menton,  du  même  côté, 
on  voit  des  groupes  de  vésicules,  de  sorte  que  l’érysipèle  prend  l’as¬ 
pect  de  la  variété  que  Ton  décrit  sous  le  nom  d’érysipèle  vésiculeux 
ou  phlycténoïde. 

Le  24,  da  rougeur,  diminue  et  la  desquamation  commence  en  plu¬ 
sieurs  points  du  côté  gauche.  Les  vésicules  s’affaissent  et  se  remplis¬ 
sent  d’un  fluide  plus  opaque,  mais  ce  jour-là  l’existence  de  l’herpès 
et  sa  Combinaison  aveb  Térisipèle  devint  évidente.  En  effet,  la  lèvre 
Supérieure,  n’ayant  pas  été  envahie  par  l’érysipèle,  avait  conservé 
sa  coloration  naturelle.  Or,  à  ma  visite,  je  constate,  à  gauche  du 
lobule  médian,  puis  à  distance  égale  de  ce  lobule  et  de  la  commis- 
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sure,  deux  magnifiques  groupes  d’herpès  tout  à  fait  caractéristiques. 
Au  reste,  depuis  la  veille,  les  sympiômes  généraux,  jusque-là  fort 
alarmants,  s’étaient  notablement  amendés.  La  fièvre  avait  presque 
disparu  et  l’érysipèle  s’éteignait  peu  à  peu. 

Depuis  trois  jours,  du  reste,  la  plaie  s’était  modifiée  dans  un  sens 
favorable,  la  membrane  granuleuse  avait  repris  une  belle  coloration 
et  perdu  l'hyperestésie  partielle  qui,  pendant  deux  jours,  avait  rendu 
les  pansements  fort  pénibles.  Seul  l’état  saburral  persistait  avec  bal¬ 
lonnement  et  sensibilité  du  ventre.  Un  lavement  trop  chaud,  au  dire 
de  la  malade,  administré  le  25  au  soir,  détermine  do  fortes  coli¬ 
ques  suivies  de  selles  nombreuses  qui  renferment  une  notable 
quantité  de  sang.  11  fallut  recourir  au  tannin  et  à  l’extrait  de  ratanhia 
pour  arrêter  cette  diarrhée  sanguine.  Au  reste,  ce  fut  là  le  dernier 
symptôme  morbide,  A  partir  du  28,  la  convalescence  marcha  de  la 
façon  la  plus  régulière  et  la  cicatrisation  progressa  d’une  façon  sa¬ 
tisfaisante. 

Lorsque  la  rougeur  de  la  face  fut  dissipée,  on  put  reconnaître 
aisément  la  disposition  des  groupes  herpétiques  accusée  par  la  per¬ 
sistance  des  petites  croûtes  brunâtres  et  adhérentes.  Ils  siégeaient 
uniquement  sur  le  côté  gauche.  On  en  comptait  7,  2  à  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  1  au  menton,  1  à  l’aile  du  nez,  les  deux  autres  à  la  joue  et  à 
la  commissure  labiaie  ;  i  au  moins  étaient  sur  le  territoire  du  nerf 
maxillaire  supérieur.  Ce  véritable  zona  facial  ne  laissa  du  reste  à  sa 
suite  aucune  douleur,  aucune  hyperesthésie,  ni  môme  aucune  cica¬ 
trice  appréciable. 

Depuis  la  publication  de  ces  faits,  j’ai,  deux  fois  encore,  ob¬ 
servé  l’aspect  diphthéroïde  de  la  couche  granuleuse.  Je  renvoie, 
pour  le  premier  cas,  à  l’observation  VIII,  où  il  s’agissait  d’une 
extirpation  d’une  tumeur  du  sein. 

Obs.  XIX.  —  EpUhélioma  dévelop2}é  sur  une  cicatrice  ;  ablation  ;  pan¬ 
sement  ouaté.  Douleurs  nocturnes  persistantes.  La  plaie  d'abord  très-belle 
prend  l’aspect  diphthériiique,  avec  redoublement  des  douleurs.  Purgatif  et 
sulfate  de  quinine.  Guérison  rapide. 

Auguste  R...,  42  ans,  cordonnier,  habitant  la  province,  excellente 
constitution,  santé  parfaite,  a  subi,  en  1848,  l’amputation  de  Choparl 
pour  un  écrasement  de  l’avant-pied.  Le  moignon  est  superbe,  sans 
ascension  du  talon,  ni  rétraction  du  tendon  d'Achilje;  il  fonctionne 
si  bien  que  l’opéré  est  un  des  meilleurs  marcheurs  de  son  pays;  il 
s’est  confectionné  lui-méraeune  chaussure  grossière,  mais  très-bien 
adaptée  à  la  forme  de  l’organe  mutilé. 

Il  y  a  dix-huit  mois  cependant,  une  induration  s’est  formée  sur  la 
cicatrice,  c'est-à-dire  à  la  réunion  de  la  face  dorsale  du  pied  avec 
XXIV.  iS 
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l’extrémité  réfléchie  du  lambeau  plantaire.  Une  ulcération  s’est 
lentement  développée  offrant  tous  les  caractères  de  l’épithélioma  et 
mesurant  aujourd’hui  5  centimètres  de  diamètre  en  tous  sens.  Elle 
gêne  beaucoup  la  marche  et  provoque  des  douleurs  assez  vives,  con¬ 
tinues,  mais  généralement  plus  intenses  pendant  la  nuit, 

R...  entre  à  la  Pitié  le  4  avriM873^  salle  Saint-Louis,  n"  18. 

Malgré  son  ancienneté  et  son  étendue,  le  mal  n’a  pas  progressé  en 
profondeur  et  la  plaque  indurée  et  ulcérée  reste  mobile  et  sans  adhé¬ 
rences  intimes  avec  le  squelette  du  moignon.  L’extirpation  simple 
sans  résection  ni  amputation  nouvelle  est  donc  praticable.  D’ailleurs 
point  d’engorgement  ganglionnaire  inguinal,  nulle  trace  de  cachexie, 
mais  seulement  un  peu  d’amaigrissement  et  d’affaiblissement  causés 
par  les  insomnies  et  le  défaut  d’exercice. 

Opération  le  9  avril;  une  incision  circulaire,  pratiquée  à  un  bon 
travers  de  doigt  des  bords  de  l’ulcération,  divise  la  peau  dans  toute 
son  épaisseur  et  prélude  à  la  dissection  profonde  ;  celle-ci,  rendue 
facile  par  la  laxilé  du  tissu  cellulaire  sous-jacent,  découvre  les  ten¬ 
dons  extenseurs  sans  les  entamer.  On  lie  deux  ou  trois  petits  vais¬ 
seaux. 

Le  pansement  ouaté  est  soigneusement  appliqué. 

La  journée  se  passe  bien,  mais  la  nuit  a  été  troublée  par  une  dou¬ 
leur  extrêmement  violente  qui  a  commencé  à  neuf  heures  du  soir  et 
n’a  fini  qu’à  deux  heures  du  matin,  rappelant  d’ailleurs  à  l’intensité 
près  les  souffrances  ordinaires;  il  semblait  au  malade  qu’on  lui  ar¬ 
rachait  le  pied. 

A  la  visite  du  matin  il  n’y  a  plus  qu’une  sensation  d’engourdis¬ 
sement  assez  pénible  mais  supportable;  du  reste  apyrexie  com¬ 
plète. 

Le  même  phénomène  se  reproduit  tous  les  jours  ou  pour  mieux  dire 
toutes  les  nuits,  mais  avec  moins  de  violence,  grâce  sans  doute  à 
l’administration  de  l’opium  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes.  Le  ma¬ 
lade,  fort  courageux,  et  habitué  à  souffrir,  ne  se  plaint  guère,  croyant 
que  ses  douleurs  sont  une  conséquence  naturelle  de  l’opération. 

Au  reste,  l’état  général  est  excellent,  la  lièvre  traumatique  à  peu 
près  nulle,  le  moral  bon,  l’appétit  conservé.  Le  18  on  enlève  le  pre¬ 
mier  appareil  ouaté  ;  la  plaie  complètement  détergée  est  recouverte 
de  granulations  magnifiques.  On  prescrit  un  pansement  simple  à  la 
glycérine.  Tout  va  bien  jusqu’au  22,  les  douleurs  elles-mêmes  sem¬ 
blent  s’apaiser  ;  mais  on  apprend  ce  jour-là  que  la  nuit  précédente 
a  été  très-mauvaise  et  que  les  souffrances  ont  repris  toute  leur  vio¬ 
lence. 

La  plaie  a  subi  des  changements  notables;  â  sa  partie  supérieure, 
et  dans  le  cinquième  environ  de  son  étendue  elle  est  d’un  gris  rosé 
«-t  recouverte  d’un  enduit  pulpeux  et  diphthérol'de  ;  qà  et  là  les  bour- 
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geons  sont  mous,  tuméfiés,  bleuâtres  et  comme  ecchymosés.  Le 
moindre  attouchement  provoque  de  la  douleur  et  un  peu  d’écoule¬ 
ment  sanguin.  —  Pansement  à  l’eau  fraîche;  50  centigr.  de  sulfate 
de  quinine. 

Le  lendemain  24,  aucune  amélioration,  nuit  aussi  mauvaise  que  la 
précédente;  les  points  malades  de  la  plaie  ont  meilleur  aspect,  mais 
l’altération  décrite  plus  haut  a  envahi  d’autres  parties  de  la  surface. 
On  porte  à  1  gr.  la  dose  de  sulfate  de  quinine;  mais  sans  résultat  en¬ 
core,  car  les  douleurs  nocturnes  continuent  et  le  reste  de  la  couche 
bourgeonnante  devient  malade  à  son  tour.  Malgré  ces  accidents  lo¬ 
caux  la  santé  générale  est  à  peine  intéressée  et  Ton  ne  note  qu’une 
constipation  assez  rebelle. 

Le  26,  on  administre  le  matin  une  bouteille  d’eau  de  Sedlitz  et  lé 
sulfate  de  quinine  dans  l’après-midi.  Cette  fois  la  médication  réussit. 
Au  dire  du  malade  il  a  passé  la  meilleure  nuit  qu’il  ait  eue  depuis 
son  entrée  à  l’hôpital  ;  à  peine  a-t-il  été  réveillé  pendant  une  heure 
par  des  souffrances  très-supportables.  La  plaie  commence  à  se  dé- 
terger  de  nouveau.  Le  sulfate  de  quinine  est  continué  à  la  dose  de 
1  gramme  les  jours  suivants;  les  douleurs  de  moins  en  moins  fortes 
ont  tout  à  fait  cédé  le  29  et  la  surface  granuleuse  a  repris  son  aspect 
normal. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’incident  nous  avons  à  dessein  continué 
le  même  pansement  simple  à  l’eau  fraîche,  pour  bien  juger  l’action 
de  la  quinine.  La  cicatrisation  a  progressé  lentement  à  cause  de  la 
région  et  du  peu  de  mobilité. du  pourtour  de  la  plaie,  mais  sans  en¬ 
combre.  La  plaie  soigneusement  pansée  avec  des  bandelettes  de 
diachylon  imbriquées  était  fermée  le  17  juin. 

R...  est  retourné  dans  son  pays  quelques  jours  plus  tard  guéri  et 
aussi  alerte  qu’autrefois. 

Dans  les  deux  derniers  cas  la  lésion  était  bornée  à  la  seule 
membrane  granuleuse;  le  pourtour  de  la  plaie  n’offrait  aucune 
trace  d’inflammation.  GhezM“'“  L...  (obs.XYIII);  unedes régions 
tangentes  à  cette  plaie,  c’est-à-dire  le  visage,  fut  envahie  secon¬ 
dairement  par  une  pseudo-phlegmasie  (éruption  herpétique  et 
érysipèle  phlycténoïde).  Dans  l’observation  Ilf,  au  contraire,  toute 
la  jambe  et  le  pied  semblaient  atteints  d'un  véritable  phlegmon, 
parti  de  la  blessure  et  occupant  toute  l’épaisseur  du  membre. 
Cet  état  anatomique,  si  grave,  indiquait  l’amputation  au  même 
titre  que  les  douleurs  excessives,  et  cependant  quelques  gram¬ 
mes  de  sulfate  de  quinine  dissipèrent  bientôt  les  deux  redouta¬ 
bles  symptômes.  Certainement  le  prétendu  phlegmon  n’était  que 
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le  degré  extrême  d’une  congestion  provoquée  et  entretenue  par 
la  névralgie;  il  est  inutile  d’insister  sur  l’extrême  importance  de 
ce  fait. 

En  regard  de  ces  cas  où  la  névralgie  précoce  s’accompagne  de 
lésions  appréciables  du  foyer  traumatique,  il  faut  mettre  ceux 
plus  nombreux,  sans  aucun  doute,  où  les  bourgeons  prennent  ou 
conservent  ta  plus  belle  apparence  en  dépit  dès  douleurs  dont  la 
plaie  est  le  siège,  d’où  cette  conclusion  assez  inattendue,  que  la 
névralgie  traumatique  secondaire  n’influence  pas  nécessairement 
le  travail  réparateur,  et  qu’elle  ne  l’entrave  qu’exceptionnelle- 
ment  dans  des  cas  que  jusqu’ici  rien  ne  peut  faire  prévoir  sûre¬ 
ment. 

Notons,  avant  de  terminer  ce  paragraphe,  que  l’influence  sus¬ 
dite  peut  êtie  masquée  par  deux  circonstances  assez  communes, 
d’abord  le  siège  profond  de  la  , lésion  qui  soustrait  le  foyer  au  re¬ 
gard  (.fractures,  contusions),  puis  le  début  très-rapide  de  la  né¬ 
vralgie.  Si,  en  effet,  elle  survient  dans  les  trois  premiers  jours, 
la  plaie  présente  naturellement  ce  mauvais  aspect  qui  précède  la 
détersion,  sans  qu’on  puisse  en  accuser  les  douleurs  anomale- 
ment  revenues. 

ÉTIOLOGiE. 

Au  lit  du  malade,  la  névralgie  secondaire  est  caractérisée  par 
la  réapparition  imprévue,  anomale,  de  la  souffrance,  plus  ou 
moins  de  temps  après  la  cessation  de  la  douleur  ordinaire, 
amenée  par  l’agent  vulnérant  ;  ce  qu’on  peut  exprimer  plus 
brièvement  en  disant  qu’il  y  a  récidive  de  la  douleur  après  une  pre¬ 
mière  algostase  (I). 

D’après  cela,  le  problème  étiologique,  paraît  fort  simple,  con¬ 
sistant  à  découvrir  pourquoi  i’ulgostase  se  dément,  pourquoi  le 
centre  perceptif,  rentré  dans  le  calme,  est  de  nouveau  sollicité 
par  des  impressions  pénibles?  A  première  vue,  tout  porte  à 
croire  que  ce  centre  est  passif,  ainsi  que  le  cordon  nervéux  qui 
s’étend  entre  lui  et  le  foyer  tiaumatique,  et  que  de  ce  dernier 


(1)  Gomme  on  dit  qu’ity  a  liémorrhagie  secondaire  lorsque  le  sang  apparaît  do 
nouveau  après  une  première  hémostase. 
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seulement  part  l’incitation  provocatrice.  Mais  cet  a  priori  ne  fait 
qu’ajourner  la  difficulté,  car  il  reste  à  savoir  pourquoi  les  bouts 
nerveux  exposés  dans  le  foyer  susdit,  émettent  de  nouvelles  exci¬ 
tations  centripètes,  après  une  période  de  repos  qui  peut  durer 
depuis  huit  jours,  quinze  jours  et  plus  encore. 

Naturellement  on  cherche  dans  la  blessure  elle-même  l’expli¬ 
cation  du  phénomène,  et  parfois  on  l’y  trouve.  Ici,  le  foyer  ren¬ 
ferme  un  corps  étranger,  contemporain  de  l’accident  ou  posté¬ 
rieurement  introduit,  qui  tiraille,  comprirfie,  froisse  ou  blessé! 
les  tronçons  nerveux  ;  une  collection  liquide,  sang,  sérosité,  pus, 
ne  trouvant  pas  d’issue  libre,  agit  de  même.  Là,  une  inflamma¬ 
tion  phlegmoneuse  envahit  les  surfaces  traumatiques  et  leur 
pourtour,  ou  même  sans  se  généraliser,  occasionne  une  névrite 
circonscrite;  divers  topiques  irritants  ou  caustiques,  réalisentun 
semblable  effet.  Ailleurs,  un  travail  iilcéralif,  une  mortification 
de  nature  quelconque,  une  infiltration  parasitaire,  détruisent 
la  couche  néoplasique  protectrice,  et  remettent  les  bouts  ner¬ 
veux  en  contact  direct  avec  l’air  extérieur. 

Toutes  ces  causes  du  retour  de  la  douleur  ont  été  signalées  par 
nos  devanciers,  elles  sont  indiscutables,  et,  du  reste,  faciles  à 
reconnaître  en  général.  Cependant  si  nombreuses  qu’elles  soient, 
elles  n’expliquent  pas  tout  :  ni  les  cas  où  la  douleur  existe  en 
leur  absence,  ni  ceux  où  leur  existence  ne  se  révèle  par  aucune 
souffrance.  La  pathogénie  classique  est  donc  d’une  insuffisance 
avérée.  On  le  démontre  aisément  en  rappelant  que,  maintes  fois, 
les  corps  étrangers  sont  parfaitement  tolérés;  —  que  les  plaies 
peuvent  être  enflammées,  ainsi  que  leur  circonférence,  et  pré¬ 
senter  le  plus  mauvais  aspect,  sans  que  ces  désordres  locaux  se 
traduisent  autrement  que  par  une  hyperesthésie  sans  retentisse¬ 
ment  douloureux  spontané;  —  que  la  douleur  peut  être  intermit¬ 
tente,  naître  et  cesser  brusquement,  alors  que  l’état  anatomique 
reste  constant;  -^qu’elle  envahit  des  blessures  à  marche  nor¬ 
male,  des  surfaces  granuleuses  d’une  apparence  irréprochable, 
dépourvues  même  de  cette  hyperesthésie  si  fréquente  dont  nous 
avons  précédemment  parlé;  —  qu’elle  sévit  enfin  sur  des  points 
distants  du  foyer  traumatique,  et  n’ayant  avec  lui  aucune  rela¬ 
tion  anatomique  directe,  ni  par  continuité,  ni  par  contiguïté. 
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Ajoutons  encore  que  la  névrite  elle-même,  nettement  accusée 
par  l’exquise  sensibilité  de  certains  points  circonscrits  de  la  plaie, 
répondant  sans  conteste  aux  moignons  nerveux,  que  cette  né¬ 
vrite,  dis-je,  est  loin  de  provoquer  toujours  des  accès  douloureux. 

Je  conclus  de  ces  remarques,  nullement  théoriques  mais  di¬ 
rectement  tirées  des  faits,  que  si  les  conditions  locales  de  la  bles¬ 
sure  expliquent  parfois  le  retour  de  la  douleur  déjà  apaisée,  elles 
sont,  en  revanche,  impuissantes  à  nous  rendre  compte  des  ca¬ 
prices  apparents  de  ce  phénomène,  des  névralgies  proprement 
dites,  et  surtout  des  irradiations  éloignées  de  la  souffrance. 

Force  nous  est,  pour  ces  dernières  au  moins,  d’invoquer  la 
théorie  malheureusement  incertaine  encore  des  actes  pathologi¬ 
ques  réflexes,  laquelle  implique  certainement  une  participation 
active  des  centres  perceptifs. 

Au  reste  nous  acceptons  d’autant  plus  volontiers  cette  hypo¬ 
thèse  qu’elle  est  déjà  admise  et  soutenue  par  certains  physiolo¬ 
gistes  des  plus  compétents,  notre  savant  ami,  M.  Vulpian  entre 
autres,  pour  les  névralgies  d’origine  non  traumatiques,  et  à  moi¬ 
tié  prouvée  aux  chirargiens,  ne  fût-ce  que  par  l'impuissance  cu¬ 
rative  trop  commune  de  la  névrotomie. 

En  résumé,  nous  croyons  que  si  la  passivité  du  centre  per¬ 
ceptif  est  seule  en  cause  dans  les  formes  simples  de  la  névralgie 
traumatique  secondaire  précoce  (première  et  seconde  de  nos  va¬ 
riétés).,  en  revanche,  dans  les  formes  plus  complexes  (3®,  4®  et 
5®  variétés),  le  même  centre,  excité  plus  vivement,  perçoit  spon¬ 
tanément  des  douleurs  qui  ne  sauraient  lui  être  transmises, 
puisque  les  nerfs,  sur  le  trajet  centrifuge  et  aux  terminaisons 
desquels  elles  sont  illusoirement  rapportées,  sont  absolument 
indemnes  de  toute  lésion. 

Je  ne  m’étendrai  pas  plus  longuement  sur  cette  étiologie  géné¬ 
rale  et  vais  chercher  quelles  conditions  spéciales  font  naître 
exceptionnellement  la  névralgie  secondaire  précoce. 

Et  d’abord  cette  complication  est-elle  rare?  Je  ne  le  croispas. 
En  vingt  ans,  il  est  vrai,  je;  n’ai  recueilli  que  22  observations, 
mais  combien  m’ont  échappé  et  me  reviennent  à  présent 
en  mémoire  à  titre  de  souvenirs;  combien  de  fois  j’ai  donné 
empiriquement  le  sulfate  de  quinine  avec  succès  sans  me  rendre 
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un  compte  exact  de  son  efficacité;  combien  de  fois  encore  j’ai 
laissé  la  douleur  s’épuiser  d’elle-même  en  ne  lui  opposant  que 
les  topiques  anodins,  les  narcotiques  usités,  en  un  mot  la  thé¬ 
rapeutique  banale. 

Je  n’ai  cité  qu’un  cas  de  fracture  simple  et  je  suis  convaincu, 
maintenant,  que  cette  lésion  est  une  cause  assez  fréquente  de 
névralgie  précoce.  Je  n’ai  pas  parlé  des  blessures  accidentelles  ou 
chirurgicales  du  globe  oculaire,  bien  que  depuis  plus  de  douze 
ans  j’administre  le  sulfate  de  quinine,  même  préventivement, 
après  les  opérations  de  cataracte  ou  d’iridectomie,  contre  les  accès 
nocturnes  si  communs,  caractérisés  par  la  douleur  frontale,  le 
larmoiement,  le  coryza  de  la  fosse  nasale  correspondante.  Que 
de  fois  j’ai  vu  les  larges  érosions  secondaires  à  la  vulve  et  les 
brûlures  superficielles  de  la  peau  devenir  sans  cause  connue  le 
siège  d’une  hyperesthésie  extrême  et  de  douleurs  le  plus  sou¬ 
vent  nocturnes. 

Le  redressement  brusque  des  articulations  (genou,  hanche) 
provoque  de  temps  en  temps  le  même  accident  ;  dans  la  grande 
majorité  des  cas  la  douleur  violente  qui  en  résulte  cesse  dans  les 
quarante-huit  heures. Maisje  l’ai  vuese  prolonger  plus  longtemps 
et  reparaître  exclusivement  pendant  les  nuits  suivantes.  J’ai 
surtout  le  souvenir  d’une  fillette  de  6  ans  atteinte  de  coxalgie 
rhumatismale  et  queje  soignais  avec  mes  collègues  MM.  Millard 
et  Hardy.  Nous  ne  triomphâmes  de  ces  accès  qu’en  donnant  le 
sulfate  de  quinine  à  haute  dose. 

Je  reste  donc  convaincu  que  la  névralgie  secondaire  est  un 
épisode  fréquent  des  blessures  et  opérations- 

Mais  abordons  l’étiologie  proprement  dite.  Lorsqu’une  ano¬ 
malie  survient  dans  la  marche  naturelle  d’une  lésion  trauma¬ 
tique,  il  est  presque  naïf  de  rappeler  qu’on  eu  doit  chercher 
la  cause  dans  la  blessure  elle-même,  dans  le  milieu  qu’occupe 
le  blessé  et  enfin  dans  la  constitution  du  sujet,  c’est  dans  cet 
ordre  que  j’instituerai  mon  enquête. 

J’ai  observé  la  névralgie  secondaire  dans  les  conditions  locales 
les  plus  variées;  voici  le  siège  des  blessures  relevé  a  «opife  ad 
calcem. 

Plaie  contuse du  cuir  chevelu. 
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Plaie  par  arme  à  feu  de  la  fosse  temporale. 

Extirpation  partielle  de  la  parotide  (3  cas). 

—  —  de  la  langue. 

—  —  de  la  lèvre  inférieure. 

Excision  de  la  paroi  d’un  kyste  de  la  mâchoire  supérieure. 

Ablation  d’une  glande  sous* maxillaire  très-hypertrophiée 
',2  cas). 

Ablation  d’une  tumeur  présternale. 

Ablation  d’une  tumeur  sous-claviculaire. 

Contusion  delà  mamelle. 

Extirpation  de  la  mamelle  (2  cas). 

—  d’une  tumeur  de  la  grande  lèvre, 

Amputation  de  l’avant-bras. 

—  de  la  cuisse  (2  cas). 

—  de  la  jambe  (2  cas). 

Fracture  simple  de  la  jambe. 

—  compliquée  delà  jambe. 

Extirpation  d’un  cancroïde  du  pied. 

—  d’un  séquestre  central  ducalcanéutn. 

Plaie  du  pied  par  arme  à  feu. 

Ajoutons  l’œil,  les  jointures  dumembre  inférieur,  divers  points 
du  tégument  (brûlures),  etc. 

Ce  relevé  indiquerait  une  légère  prédisposition  pour  l’appen¬ 
dice  cranio-facial,  pour  la  paroi  thoracique  et  pour  le  membre 
inférieur,  toutes  régions  fort  sujettes  aux  névralgies  spontanées. 
—  Je  remarque  dans  le  même  ordre  d’idées  que  la  main,  si 
souvent  blessée,  mais  si  rarement  atteinte  de  névralgie  idiopa¬ 
thique,  ne  me  fournit  pas  une  seule  observation. 

Il  semble  également  que  la  névralgie  secondaire  suit  plutôt  les 
blessures  chirurgicales  que  les  lésions  accidentelles,  et  parmi 
ces  dernières  de  préférence  les  p.aies  contuses  ;  cependant  l’agent 
de  diérèse,  dans  les  opérations,  ne  m’a  pas  paru  exercer  d’in¬ 
fluence  prédominante.  Si  en.  effet,  dans  l’extirpation  de  la  paro¬ 
tide  on  a  procédé  par  énucléation,  c’est-à-dire  par  une  sorte  d’ar¬ 
rachement,  si  l’on  a  employé  deux  fois  l’écraseur  linéaire  et 
plusieurs  fois  le  galvano-cautère,  on  a  le  plus  souvent  opéré  avec 
l’instrument  tranchant. 
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Le  mode  de  pansement  aurait  peut-être  plus  d’action.  Dans 
tous  les  cas,  un  seul  excepté,  on  a  exclusivement  cherché  laréu- 
nion  secondaire.  Les  plaies  ont  été  pansées  soit  avec  l’eau  al¬ 
coolisée,  soit  avec  la  ouate.  Or,  il  n’est  pas  impossible  que  l’ex¬ 
position  prolongée  des  bouts  nerveux  amène  leur  inflammation 
et  ses  conséquences;  cependant  il  est  à  noter  qu’un  cas  de  né¬ 
vralgie  à  dislance  s'est  montré  précisément  dans  le  seul  cas 
où  la  réunion  immédiate  a  été  tentée  et  obtenue  (obs,  XI). 

Dans  quelques-unes  de  mes  observations  on  retrouve  les  causes 
classiques  de  la  douleur  secondaire;  les  corps  étrangers,  l’in¬ 
flammation  du  foyer,  la  lésion  des  bourgeons  charnus,  la  né¬ 
vrite,  etc.  Mais  rien  ne  dcmontie  leur  action  pathogénique  évi¬ 
dente.  Trois  fois,  en  effet,  la  plaie,  causée  par  des  projectiles, 
renfermait  soit  la  balle,  soit  des  esquilles  osseuses;  mais  ces 
corps  étrangers,  accompagnement  presque  obligé  des  lésions  de 
ce  genre,  ne  sauraient  être  accusés  d’avoir  produit  la  névralgie, 
car  celle-ci  a  cédé  au  traitement  sans  que  l’extraction  ait  été  pra¬ 
tiquée.  Si  cette  cause  d’ailleurs  était  prépondérante,  la  névralgie 
secondaire  serait  la  règle  après  les  plaies  d’armes  à  feu,  et  j’au¬ 
rais  eu  cent  fois  l'occasion  de  l’observer. 

J’en  puis  dire  autant  de  l’inflammation  du  foyer  :  elle  existait 
dans  l’obs.XV.  Le  moignon  de  la  cuisse  enflammé,  rouge,  dou¬ 
loureux,  retenait  une  certaine  quantité  de  pus  fétide.  On  détruit 
la  réunion  commencée,  la  plaie  prend  aussitôt  meilleure  appa¬ 
rence,  et  c’est  justement  après  celte  amélioration  locale  qu’é¬ 
clatent  les  accès  névralgiques. 

Dans  l’observation  III,  toute  la  jambe  et  le  pied  semblent  le 
siège  d’un  phlegmon  généralisé  à  toutes  les  couches,  la  plaie 
était  remplie  d’esquilles.  On  allait,  avons-nous  dit,  amputer  la 
cuisse;  le  diagnostic  rectifié,  et  le  traitement  convenable  in¬ 
stitué,  tous  ces  désordres  se  modifient  d’eux- mêmes  et  dans  ün 
court  délai  ;  ce  n’est  donc  point  l’inflammation  qui  causait  la 
névralgie,  mais  bien  l’inverse  qui  avait  lieu. 

Les  affections  de  la  couchegranuleuse  paraissent  au  contraire 
assez  étroitement  liées  au  développement  de  la  douleur  secon¬ 
daire  et  en  particulier  la  lésion  diphlhéro'ide,  mais  il  y  a  là 
coïncidence  et  non  relation  de  cause  à  effet;  la  même  ma- 
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ladie  générale  dont  l’opéré  est  atteint  surexcite  la  sensibilité  et 
imprime  à  la  plaie  des  modifications  correspondantes.  Je  n’en¬ 
tends  pas  dire  que  l’état  anatomique  des  surfaces  vulnéréesrt’est 
pour  rien  dans  la  genèse  de  la  névralgie  secondaire,  mais  seu¬ 
lement  que  nous  ignorons  encore  quelle  modification  particu- 
culière  des  bouts  nerveux  est  capable  d’exciter  à  nouveau  le 
centre  perceptif.  Quelques  auteurs  invoqueraient  la  névrite,  et 
entre  autresWeir  Mitchell  qui  en  parle  à  chaque  instant  dans  son 
intéressant  ouvrage  (1);  mais  si  cette  lésion  existe  incontestable¬ 
ment,  si  elle  explique  l’hyperesthésie  circonscrite  de  la  plaie, 
elle  ne  saurait  être  considérée  comme  cause,  même  assez  fré¬ 
quente,  de  la  névralgie  secondaire,  car  elle  existe  seule,  ou 
manque  absolument  dans  certains  cas  types,  et  persiste  en  dépit 
de  la  disparition  de  la  douleur  spontanée;  restant  d’ailleurs 
sans  changement  dans  l’intervalle  d’accès  franchement  in¬ 
termittents. 

Deux  fois,  j’ai  cru  qu’un  certain  mode  de  blessure  des  nerfs 
avait  occasionné  la  névralgie.  Dans  l’obs.  XVI,  en  liant  labo¬ 
rieusement  l’artère  du  nerf  sciatique,  j’avais  froissé,  écrasé  peut- 
être  avec  la  pince  et  presque  sûrement  compris  dans  la  ligature 
quelques  filets  du  nerf.  Je  m’expliquai  ainsi  les  douleurs  persis¬ 
tantes.  Mais  la  ligature  se  détacha  et  les  souffrances  s’accrurent 
encore  jusqu’au  moment  où  le  sulfate  de  quinine  fit  justice  de 
la  fièvre  intermittente,  véritable  cause  de  la  névralgie. 

Dans  l’observation  XV,  j’avais,  en  liant  précipitamment  l'ar¬ 
tère  fémorale,  étreint  du  même  coup  le  nerf  saphène  interne. — 
J’avais  ensuite  enlevé  cette  ligature  intempestive,  mais  négligé 
de  réséquer  le  nerf  écrasé.  Je  crus  un  instant  pouvoir  attribuer 
à  cette  circonstance  les  douleurs  ultérieures,  mais  la  suite  de 
l’observation  montra  qu’elles  avaient  une  tout  autre  cause. 

En  résumé,  je  ne  refuse  point  tout  rôle  pathogénique  à  la  né¬ 
vrite.  Il  est  même  probable  que  l’hyperesthésie  locale  qu’elle 
entraîne  peut  être  une  première  étape  vers  la  douleur  perçue, 
j’ajoute  enfin  qu’il  me  paraît  utile  de  la  prévenir  par  divers  ex¬ 
pédients,  et  en  particulier  par  la  résection  des  moignons  ner- 


(1)  Lésions  des  nerfs  et  leurs  conséquences.  (T rad.  française.  Paris,  1874.) 
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veux  quand  elle  est  possible,  mais  j’affirme  que  ce  point  est  en¬ 
core  rempli  d’obscurité.  Je  ne  parle  pas  de  la  fameuse  blessure 
incomplète  des  net'fs  qui  est  si  bénévolement  admise  par  les  clas¬ 
siques,  sans  avoir  été  jusqu’ici  nettement  démontrée.  J’estime 
qu’on  éclairera  plus  la  question  en  étudiant  expérimentalement 
l’état  anatomique  des  bouts  nerveux  dans  les  plaies  depuis  les 
premiers  moments  jusqu’à  la  cicatrisation  achevée.  En  effet,  si 
la  névralgie  éclate  parfois  dès  le  premier  jour  qui  suit  la  bles¬ 
sure  et  s’ajourne  également  jusqu’au  quinzième ^  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’elle  se  montre  dans  la  majorité  des  cas  du  troisième  au 
sixième  jour,  pendant  la  période  de  détersion  et  d’organisation 
de  la  membrane  granuleuse.  On  devra  rechercher  soigneu¬ 
sement  ce  que  deviennent  les  tubes  nerveux  à  cette  pé¬ 
riode. 

Un  dernier  mot  sur  un  phénomène  concomitant  précédem¬ 
ment  signalé.  Je  veux  parler  de  la  congestion  vasculaire  assez 
souvent  contemporaine  des  accès  névralgiques.  Est-elle  cause 
ou  effet  de  ces  accès?  Je  ne  saurais  le  décider,  mais  j’incline  vers 
la  seconde  supposition,  sachant  que  l’irritation  d’un  nerf  amène 
en  certains  cas  une  dilatation  très-notable  des  vaisseaux  du  ter¬ 
ritoire  nerveux  correspondant  (voir  Vulpian,  Levons  sur  l'appa¬ 
reil  vaso-moteur,  6®  leçon  et  passim)'. 

D’après  tout  ce  qui  précède,  les  conditions  locales  de  la  bles¬ 
sure  ne  paraissent  jouer  qu’un  rôle  secondaire  et  très-mal  défini 
dans  la  production  delà  névralgie  traumatique  précoce. 

^L’influence  des  milieux,  des  saisons,  des  variations  de  tempé¬ 
rature  est  encore  moins  établie  ;  certainement,  l’apparition  des 
névralgies  spontanées  et  des  névralgies  traumatiques  tardives 
est  jusqu’à  un  certain  point  subordonnée  aux  conditions  météo¬ 
rologiques,  mais  rien  ne  prouve  qu’il  en  soit  de  même  pour  les 
névralgies  traumatiques  précoces.  A  peine  si  dans  mes  observa¬ 
tions  je  constate  un  peu  plus  de  faits  dans  les  mois  d’automme. 
Tout  cela  est  trop  vague  pour  en  tirer  des  conclusions. 

Une  troiâèrae  source  étiologique  reste  à  sonder.  Je  veux  parler 
de  l’état  antérieur  du  blessé,  de  ses  conditions  constitutioù- 
nelles,  de  ses  antécédents  pathologiques.  Nous  allons  découvrir 
dans  cette  voie  des  prédispositions  évidentes. 
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Sexe, — Nous  comptons  dans  notre  série  huit  femmes  et  presque 
deux  fois  plus  d’hommes,  mais  cela  ne  prouve  pas  grand’chose, 
les  blessures  et  opérations  étant  notoirement  plus  fréquentes 
dans  le  sexe  fort. 

Age.—k  l’exception  de  deux  adolescents  (15  et  16  ans),  tous 
les  sujets  étaient  adultes  ou  âgés.  Je  note  de  20  à  30  ans,  4  cas  ; 
de  30  à  40,  4  cas  ;  de  40  à  50,  3  cas  ;  de  50  à  60,  6  cas  ;  le  plus 
âgé  comptait  62  ans.  L’absence  des  enfants  dans  ce  relevé  ne 
prouve  pas  leur  inim unité,  l’observation  dans  les  hôpitaux  spé¬ 
ciaux  pourrait  seule  élucider  ce  point. 

Dans  la  moitié  de  mes  cas  environ  les  antécédents  étaient  nuis 
ou  négatifs.  J’entends  par  là  que  la  santé  des  sujets  était  bonne 
et  qu’aucune  des  prédispositions  dont  je  donnerai  plus  loin  la 
liste  n’était  constatable. Rien  donc  pour  eux  ne  pouvait  ni  faire 
prévoir,  ni  expliquer  la  névralgie  secondaire;  un  adulte  même 
(obs.  X)  avait  déjà  subi  deux  opérarations  semblables  à  celle 
que  je  lui  pratiquai  de  nouveau  sans  avoir  été  atteint  du  même 
mal. 

Je  dois  cependant  faire  à  ce  sujet  quelques  réserves:  je  n’ai 
pas  toujours  connu  comme  à  présent  les  relations  existantentre 
la  névralgie  traumatique  et  les  états  constitutionnels  ;  par  con¬ 
séquent  j’ai  négligé  jadis  les  interrogations  minutieuses  seules 
capables  défaire  counaître  les  antécédents  diathésiques;  on  sait 
d’ailleurs  que  ces  antécédents  sont  difficiles  à  recueillir  chez  nos 
malades  d’hôpital,  ignorants,  peu  soucieux  de  leursanté  et  peu 
aptes  à  nous  révéler  les  indices  souvent  légers  ou  fugitifs  d’une 
maladie  constitutionnelle  antérieure.  Leurs  réponses  sont  sou¬ 
vent  négatives  par  cette  autre  raison  qu’ils  mettent  un  certain 
amour-propre  à  se  dire  robustes  et  bien  portants. 

La  lésion  chirurgicale  peut  d’ailleurs  survenir  à  une  époque 
oùnulle  manifestation  diathésique  ne  s’est  encore  montrée.  J’ai 
recueilli  sur  ce  point  un  bien  curieux  renseignement. 

J’ai  cité  dans  mon  mémoire  sur  Y  herpès  traumatique  (obs.  VI), 
et  j’ai  rappelé  ici  même  le  cas  de  cette  paysanne  de  39  ans  qui, 
à  la  suite  d’une  ablation  de  la  mamelle,  fut  prise  d’herpès  tho- 
raci(iue  et  labial,  avec  lésion  diphthéroïdede  la  couche  granu¬ 
leuse,  et  hyperesthésie  delà  plaie.  Je  terminais  mon  récit  par  la 
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phrase  suivante  ;  «  Cette  fois  encore  je  cherchai  vainement  dans 
les  antécédents  de  la  malade,  des  traces  de  diatiièse  rhumatis¬ 
male  ou  herpétique.  Jamais  la  peau  n’avait  présenté  la  moindre 
éruption.  » 

Or,  j’ai  reçu  des  nouvelles  de  cette  femme;  sa  plaie  mammaire 
est  restée  guérie,  mais  huit  mois  environ  après  la  cicatrisation 
complète,  elle  a  été  prise  d’une  violente  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  généralisé,  qui  l’a  tenue  plusieurs  semaines 
alitée. 

Passons  maintenant  aux.  prédispositions  réelles. 

Douleurs  locales  antérieures,  —  Plusieurs  de  mes  opérés  étaient 
en  proie,  avant  l’intervention  et  depuis  un  temps  variable,  à  des 
douleurs  plus  ou  moins  vives  au  lieu  affecté  (obs.  Vil,  XII,  XV, 
XVI,  XVIII,  XIX).  Dans  des  conditions  semblables,  nous  pro¬ 
mettons  d’ordinaire  ta  suppression  prompte  des  souffrances,  et 
en  réalité  nous  y  comptons.  Or,  cet  espoir  est  trop  souvent  déçu. 
La  douleur  opératoire  dissipée,  la  névralgie  secondaire  ap¬ 
paraît  et  renouvelle  le  supplice.  N’est-ce  pas  là  le  cas  d’admettre 
une  modification  du  centre  perceptif,  qui  surexcité  depuis  long¬ 
temps  déjà,  ne  peut  tout  d’un  coup  revenir  à  l’état  normal,  et 
pendant  quelques  jours  encore  souffre  idiopathiquement,  si  je 
puis  ainsi  dire  ;  dans  plusieurs  de  ces  cas,  la  rémission,  c’esl-à- 
dire  l’intervalle  compris  entre  l’algostase  première  et  l’invasion 
de  la  névralgie,  a  été  fort  courte,  et  dès  le  soir  même  ou  dès  le 
lendemain,  les  accès  nocturnes  ont  apparu.  Je  crois  en  pou  voir 
conclure  que  les  douleurs  locales  invétérées  prédisposent  nota¬ 
blement  à  la  névralgie  traumatique  secondaire,  et  aussi  à  son 
invasion  très-précoce,  et  qu’en  pareille  occurrence  il  serait  bon 
peut-être  d’instituer  le  traitement  préventif. 

Je  dois  cependant  reconnaître  que  souvent  aussi  la  névral¬ 
gie,  même  immédiate  en  quelque  sorte  (obs.  IX),  a  suivi  des 
opérations  pratiquées  pour  des  affections  absolument  indo¬ 
lentes. 

Etat  néoropathique  antérieur,  —  Avec  ou  sans  les  souffrances 
locales  indiquées  dans  le  précédent  paragraphe,  plusieurs  de 
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mes  sujets  étaient  depuis  longues  années  exposés  à  des  manifes¬ 
tations  douloureuses  variées,  et  atteints  de  ce  que  les  uns  appel¬ 
lent  nervosisme,  et  les  autres  névralgie  protéiforme.  Depuis  long¬ 
temps  à  propos  des  névralgies  traumatiques  tardives  (cicatrices 
douloureuses,  névralgie  des  moignons,  accidents  consécutifs  à 
la  blessure  des  nerfs,  etc.),  on  a  invoqué  des  idiosyncrasies  par¬ 
ticulières,  et  des  prédispositions  constitutionnelles. 

Celte  opinion  est  applicable  aux  névralgies  traumatiques 
précoces,  les  observations  I,  XII,  XV,  XVIII  en  font  foi  ;  mais  je 
pense  qu’on  peut  aller  plus  loin,  et  rapporter,  en  certains  cas  du 
moins,  la  disposition  névropathique  jusqu’ici  vaguement  déli¬ 
mitée  à  des  maladies  constitutionnelles,  à  des  états  diathésiques 
mieux  définis.  J’en  compte  au  moins  trois  :  l’arthritisme,  l’her- 
pétisme(l),  le  paludisme;  le  syphilisme  pourrait  peut-être  y  être 
joint.  Je  crois  posséder  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir  des 
faits  absolument  probants. 

La  malade  de  l’observation  I  avait  été  toute  sa  vie  affectée  de 
névralgie  protéiforme;  en  I8S3,  elle  est  atteinte  de  névralgie  trau¬ 
matique,  depuis  elle  a  souffert  de  maintes  façons;  à  64  ans,  s’est 
enfin  montrée  la  goutte  la  mieux  caractérisée  par  de  nom¬ 
breux  tophus. 

M“®  P...  (obs.  VIII)  a  été  atteinte  à  32  ans  de  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu  et  de  plusieurs  récidives  bénignes.  Elle  a  souffert 
également  de  névralgie  faciale  ;  les  urines  ont  été  souvent  char¬ 
gées;  à  52  ans,  névralgie  traumatique  précoce,  légers  indices 
d’arthrite  concomitante. 

Victor  (obs.  XVj  a  toujours  été  névropathique.  «  S’il  eût  été  du 
sexe  féminin  (est-il  dit  dans  l’observation),  on  l’aurait  considéré 
comme  hystérique,  »  il  est  atteint  de  névralgie  traumatique  in¬ 
tense.  La  guérison  achevée,  on  voit  apparaître  les  abcès  tubéri- 
formes  de  l’aisselle,  l’eczéma,  l’herpès,  le  tout  avantageusement 
combattu  par  l’arséniate  de  soude.  Voilà  bien  un  type  d’herpé¬ 
tisme. 

Le  paludisme  récent  ou  ancien  n’a  pas  une  influence  à  mes 


(1)  Je  u’abordcrai  point  ici  la  discussion  d’aillcnrë  si  intéressante  des  rela¬ 
tions  entre  l’arthritisme  et  l’horpétisme. 
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yeux  moins  manifeste.  A  l'exemple  si  concluant  du  jeune  am¬ 
puté  de  la  cuisse  (obs.  XVI),  je  puis  joindre  le  cas  suivant  où  la 
diathèse,  depuis  longtemps  silencieuse,  fut  réveillée  par  l’acte 
chirurgical. 

Obs.  XX.  —  Extirpation  du  sein  chez  une  femme  habitant  un  pays  à 
fièvres  et  autrefois  atteinte  de  névralgie  de  la  face.  Hyperesthésie  de  la 
plaie  et  douleurs  circonooîsines.  Sulfate  de  quinine  ;  disparition  prompte 
des  phénomènes  douloureux. 

11““  G...,  55  ans,  grande  et  robuste  paysanne,  vint  des  environs  de 
Blois  me  consulter  en  octobre  1873,  Elle  portait  à  la  partie  supérieure 
et  interne  du  sein  droit  depuis  une  année  à  peine  une  tumeur  squir¬ 
rheuse  circonscrite,  du  volume  d’une  petite  pomme,  adhérente  à  la 
peau  qui  menaçait  déjà  de  s’ulcérer.  Le  mal  faisait  depuis  trois  mois 
des  progrès  sensibles  et  provoquait  de  vives  douleurs;  les  ganglions 
axillaires  paraissaient  sains,  mais  toute  la  mamelle,  d’ailleurs  volu¬ 
mineuse  et  abondamment  pourvue  de  tissu  graisseux,  semblait  tur- 
gide  et  notablement  plus  développée  que  celle  du  côté  opposé. 

Du  reste  l’embonpoint  était  considérable  et  l’état  général  aussi  sa¬ 
tisfaisant  que  possible,  abstraction  faite  d’une  extrême  impression¬ 
nabilité  et  d’une  peur  horrible  de  la  chirurgie.  Aucune  contre-indi¬ 
cation  n’existant,  je  fis  l’opération  le  30  octobre  par  un  temps  assez 
froid.  J’enlevai  toute  la  mamelle  sans  ménager  la  peau  voisine,  il 
en  résulta  une  plaie  large  et  profonde  qui  futsommise  au  pansement 
phéniqué  et  alcoolisé. 

A  son  réveil  la  malade  se  plaignit  beaucoup  et  accusa  une  vive 
cuisson  qui  cependant  se  dissipa  dans  l’après-midi.  Les  premiers 
jours  se  passèrent  fort  bien,  M“”G...  se  tenait  immobile  dans  son  lit 
pour  nepointéveillerune  douleur  qu’elle  disait  ressentirdansl’épaule 
au  moindre  mouvement,  mais  qui  ne  se  montrait  pas  spontanément. 
Elle  tremblait  d’avance  à  l’idée  des  pansements,  mais  finit  cependant 
par  se  rassurer  en  voyant  qu’ils  n’étaient  point  douloureux.  Le  qua¬ 
trième  jour  la  plaie  complètement  détergée  avait  le  plus  magnifique 
aspect;  la  nuit  suivante  le  sommeil  fut  troublé  par  une  douleur  ou 
plutôt  par  un  engourdissement  très-pénible  occupant  tout  le  côté 
correspondant  du  thorax  et  se  confondant  avec  la  douleur  de  l’épaule. 
Vers  quatre  heures  du  matin  survint  une  sueur  abondante  qui  ra¬ 
mena  le  calme;  le  pansement  fut  fait  ce  jour-lâ  par  le  médecin  ordi¬ 
naire  avec  beaucoup  de  soins  et  d’habileté,  ce  qui  n’empêcha  pas 
G...  de  se  plaindre  beaucoup  et  d’accuser  la  rudesse  demain  du 
docteur;  la  journée  fut  bonne,  mais  la  nuit  semblable  à  la  précé¬ 
dente. 

Le  matin  je  trouvai  la  malade  morose  et  découragée,  elle  redoutait 
infiniment  le  pansement  qu’elle  me  pria  de  faire  moi-môme,  après 
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m’avoir  mis  au  courant  de  ce  qui  s’était  passé.  Je  ne  fus  naturelle¬ 
ment  pas  plus  heureux  qaé  mon  confrère,  et  malgré  la  précaution 
prise  en  enlevant  la  pièce  de  mousseline  pour  examiner  complète- 
tement  la  plaie,  j’arrachai  presque  des  cris  à  la  patiente.  Rien  de  vi¬ 
sible  ne  pouvait  expliquer  une  semblable  exaltation  dé  la  sensibi¬ 
lité.  La  couche  granuleuse  était  partout  splendide;  les  bords  n’of¬ 
fraient  pas  la  plus  minime  trace  de  gonflement  ni  d’inflammation  ;  la 
palpation  forte  des  alentours  élait  à  peu  près  indolente,  tandis  que  les 
attouchements  très-légers  de  la  peau  étaient  notoire  ment  désagréables. 
L’ensemble  de  ces  caractères  indiquait  très-clairement  une  névralgie 
secondaire  précoce.  Je  prescrivis  un  lavement  purgatif  à  prendre 
le  matin  et  60  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  pour  l’après-midi; 
rien  ne  devait  être  changé  au  pansement. 

Ici  se  place  un  incident  qui  m’éclaira  sur  la  nature  du  mal  et  qui 
prouve  en  passant  combien  il  est  difflcile  d’obtenir  de  certaines  per¬ 
sonnes  des  renseignements  complets  sur  leur  santé  antérieure.  Après 
avoir  écrit  mon  ordonnance  j’expliquais  minutieusement  à  la  garde- 
malade  comment  il  fallait  donner  le  sulfate  de  quinine  :  l’envelopper 
dans  le  pain  azyme,  distancer  les  doses,  etc. 

G...  m’interrompit  pour  me  rassurer  et  me  dire  qu’elle  avait 
pris  assez  souvent  et  assez  longtemps  le  médicament  susdit  poui- 
guider  sa  garde. 

Fort  surpris,  je  lui  demandai  à  quelle  occasion  elle  avait  subi  ces 
traitements.  Elle  m’apprit  alors  qu’elle  habitait  une  contrée  infestée 
parles  maladies  paiudiques,  qu’elle  n’avait  jamais  eu  les  fièvres  or¬ 
dinaires,  mais  qu’à  plusieurs  reprises  elle  avait  été  tourmentée  par 
une  névralgie  de  la  face  à  type  tierce,  dont  elle  ne  se  débarrassait 
qu’avec  les  préparations  de  quinquina.  Depuis  plusieurs  années  elle 
n’en  souffrait  plus  et  n’avait  pus  cru  nécessaire  de  m’en  parler  :  ne 
considérant  point  ces  souffrances  comme  une  maladie  puisqu’elle  no 
s’était  jamais  alitée  et  avait  toujours  continué  son  travail. 

Je  conclus  de  cette  révélation  tardive  que  G...  avait  été  palu- 
dique  à  sa  manière,  c’est-à-dire  affectée  de  névralgie  larvée  et  que 
plus,  que  jamais  le  sulfate  de  quinine  était  indiqué.  Le  résultat  fut 
rapidement  obtenu;  la  deuxième  ingestion, dissipa  toute  sensibilité 
anormale.  Une  semaine  après,  une  réminiscence  douloureuse  s’étant 
montrée  fut  à  la  demande  de  la  malade  immédiatement  attaquée  et 
vaincue  par  le  môme  moyen. 

J’ai  observé  la  névralgie  traumatique  secondaire  chez  un  syphi¬ 
litique  ancien  (obs. XII),  elle  se  montra  plus  rebelle  que  de  cou¬ 
tume  à  l’action  du  sulfate  de  quinine,  et  présenta  une  grande  ten¬ 
dance  à  la  récidive.  A  la  vérité,  le  sujet  était  névropathique  à  un 
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très-haut  degré.  Je  ne  saurais  donc  affirmer  que  la  syphilis  ait 
été  pour  quelque  chose  dans  la  genèse  et  la  persistance  de  la 
douleur  locale.  Je  serais  plutôt  disposé  à  croire  le  contraire,  les 
accès  étant  franchement  intermittents,  souvent  de  courte  durée 
et  ordinairement  diurnes.  En  revanche,  dans  un  autre  cas, 
fort  intéressant  au  point  de  vue  du  diagnostic,  j’ai  vu  des  dou¬ 
leurs  consécutives  à  une  opération,  prendre  toutes  les  allures 
d’une  névralgie  traumatique,  résister  à  la  quinine,  et  ne  céder 
qu’à  l’ioclure  de  potassium. 

Il  s’agissait  d’un  commerçant  de  la  rue  Chapon  atteint  depuis  long¬ 
temps  d’un  ongle  incarné  du  gros  orteil  fort  douloureux  et  contre 
lequel  avaient  échoué  tous  les  modes  ordinaires  de  pansement. 

L’aspect  du  mal  n'offrait  rien  qui  pût  faire  penser  à  un  onyxis 
syphilitique;  le  sujet,  âgé  de  40  ans  environ,  était  bien  portant. 

L’ablation  fut  pratiquée  avec  l’anesthésie  locale  obtenue  par 
l’éther  pulvérisé.  La  douleur  primaire  développée  après  la  cessation 
de  l’engourdissement  fut  vive  et  prolongée.  La  nuit  fut  mauvaise 
malgré  l’application  continuelle  de  compresses  résolutives  froides; 
un  peu  de  calme  le  lendemain  pendant  le  jour;  retour  des  douleurs 
pendant  la  nuit;  cet  état  se  prolongeant  avec  le  type  des  névralgies  se¬ 
condaires,  c’est-à-dire  avec  hyperesthésie  très-prononcée  sans  douleur 
spontanée  le  jour  et  accès  nocturnes  violents,  je  prescrivis  le  sulfate 
de  quinine  associé  à  l’opium  qui  n’amena  guère  de  soulagement.  A  la 
fin  de  la  semaine  nous  n’étions  pas  plus  avancés  qu’au  lendemain  de 
l’opération;  la  plaie  avait  mauvais  aspect  en  dépit  des  détersifs  va¬ 
riés.  Toute  l’extrémité  de  l’ôrteil  était  tuméfiée  et  livide,  très-sen¬ 
sible  au  toucher.  Je  songeai  alors  à  interroger  le'  malade  qui  se 
rappela  avoir  eu  jadis  des  accidents  vénériens  probablement  véro- 
liques.  J’administrai  sur  cet  indice  l’iodure  de  potassium  qui  fit 
rapidement  disparaître  et  les  souffrances  et  les  phénomènes  lo¬ 
caux. 

Tout  unique  qu’il  soit  dans  ma  série,  ce  fait  prouve  que  le  sy- 
philisme  doit  compter  parmi  les  causes  prédisposantes,  sinon  de 
la  névralgie  proprement  dite,  au  moins  de  la  douleur  traumati¬ 
que  prolongée  ou  secondaire. 

Cette  longue  dissertation  sur  l’étiologie  est  loin ,  j’en  conviens, 
d’éclairer  complètement  la  question,  et  surtout  de  faire  la  part 
réciproque  des  causes  locales  et  des  causes  générales.  Dans  l’état 
actuel  de  la  science,  l’étiologie  est  certainement  la  partie  faible 
delà  pathologie,  aussi  faut-il  lire  avec  indulgence  les  chapitres 
XXIV.  40  ’ 
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qu’on  lui  consacre.  Nous  n’en  sommes  guère  qu’à  la  période  où 
l’on  pose  les  éléments  du  problème  sans  les  résoudre.  Un  jour 
viendra  où  l’on  finira  par  expliquer  jusqu’aux  moindres  des  dif¬ 
férences  si  nombreuses  que  présente  l’évolution  des  lésions  trau¬ 
matiques.  Aujourd’hui  on  les  enregistre,  on  les  décrit,  mais  on 
n’en  comprend  guère  les  raisons.  Je  crois  avoir  servi  la  cause  en 
tenant  grand  compte  du  terrain  sur  lequel  germe  et  végète  la 
semence  morbide,  en  d’autres  termes,  en  établissant,  suivant 
mes  tendances  favorites,  la  relation  qui  existe  entre  l’affection 
locale  et  l’état  constitutionnel  des  blessés. 

DIAGNOSTIC. 

Quand  on  est  bien  pénétré  de  ce  fait  que  la  douleur  trauma¬ 
tique  primaire,  locale  ou  irradiée,  n’a  qu’une  durée  restreinte, 
et  qu’elle  cesse  spontanément  plus  ou  moins  vite,  sa  prolongation 
inusitée  et  surtout  son  retour  inattendu  doivent  être  considérés 
comme  des  anomalies  dignes  d’attention. 

On  en  est  généralement  averti  par  les  malades  eux-mêmes  qui 
n’ont  point  d’intérêt  à  dissimuler  leurs  souffrances  et  sont  plu¬ 
tôt  enclins  à  les  exagérer.  Cependant  les  idées  de  blessure  et 
de  douleur  sont  tellement  inséparables  qu’un  certain  nom¬ 
bre  de  sujets  courageux  supportent  sans  se  plaindre  de  vérita¬ 
bles  tortures  qu’ils  croient  inévitables.  Il  faut  donc  explorer  di¬ 
rectement  le  foyer  traumatique  et  interroger  avec  soin  l’état  de  la 
sensibilité  générale.  L’hyperesthésie  locale  est  un  indice  im¬ 
portant  et  qui  met  fréquemment  sur  la  voie  ;  sa  constatation  est 
, généralement  facile  quand  on  se  rappelle  les  caractères  que 
nous  lui  avons  précédemment  assignés  et  quand  on  prend  les 
précautions  nécessaires  pour  la  distinguer  de  la  douleur  com¬ 
mune.  Les  phénomènes  concomitants  :  congestion,  aspect  diph- 
théroïde  de  la  couche  granuleuse,  petits  caillots  sanguins  dissé¬ 
minés,  confirment  son  existence.  On  n’oubliera  pas  quela  douleur 
locale  peut  manquer  ou  être  très-faible,  mais  qu’elle  s’éveille  au 
moindre  mouvement  volontaire  ou  provoqué  ;  la  vigilance  mus¬ 
culaire,  la  contracture  ou  la  pseudo-paralysie  instinctives  dans 
les  segments  voisins,  dénoteront,  de  leur  côté,  l’exaltation  de  la 
sensibilité. 
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La  seule  inspectioa  du  blessé,  l’expression  de  lassitude,  de 
malaise  ou  de  mauvaise  humeur,  empreinte  sur  leur  visage,  m’a 
plus  d’une  t'ois  fait  deviner  les  souffrances  et  l’insomnie  causées 
par  un  accès  cependant  dissipé.  Mais  Tinterrogation  est  plus 
instructive  encore;  elle  est  surtout  indispensable  quand  tout  se 
passe  normalement  du  côté  de  la  blessure,  et  que  le  mal  se  borne 
à  des  sensations  subjectives.  Quelques  questions,  convenable¬ 
ment  posées,  font  bientôt  reconnaître  l’existence  et  les  caractères 
de  la  douleur. 

L’anomalie  reconnue,  il  reste  à  en  découvrir  les  causes  lo¬ 
cales  ou  constitutionnelles  ;  du  côté  de  la  blessure,  on  cherche 
s’il  existe  quelque  complication  capable  d’engendrer  la  souf¬ 
france  ;  inflammation,  corps  étrangers,  irritations  diverses,  exten¬ 
sion  du  foyer  traumatique  à  des  régions  voisines,  etc.  Mais  nous 
répétérons  à  ce  propos  que  ces  lésions  surajoutées  peuvent  coïnci¬ 
der  avec  la  douleur  secondaire,  sans  en  être  nécessairement  la 
cause,  puisque  celle-ci  peut  disparaître  quand  celles-là  persistent, 
et  que,  réciproquement,  la  thérapeutique  la  plus  rationnelle, 
opposée  à  ces  dernières,  peut  rester  tout  à  fait  impuissante. 

Quand  l’enquête  locale  est  négative  et  n’explique  pas  même 
l’hyperesthésie,  et  surtout  quand  la  douleur  occupe  des  régions 
distantes,  complètement  épargnées  par  l’action  vurnérante  et  la 
propagation  de  l’inflammation  traumatique,  on  peut  admettre 
presque  à  coup  sûr  une  névralgie  secondaire  précoce. 

Ce  diagnostic  est,  d’ailleurs,  singulièrement  facilitépar  l’ana¬ 
lyse  minutieuse  des  caractères  mêmes  de  la  douleur  :  intermit¬ 
tence  quotidienne  ou  tierce,  accès  nocturnes,  cessation  matinale, 
apyrexie  habituelle,  phénomènes  généraux  rares,  retentisse¬ 
ment  éloigné  purement  névropathique,  et  aussi  par  la  récapi¬ 
tulation  des  antécédents  morbides  et  des  états  constitutionnels  : 
l’humatisme,  goutte,  herpétisme,  paludisme,  etc. 

Je  puis  assurer  au  praticien  qu’avec  ces  renseignements,  il 
n’éprouvera  guère  de  difficulté  à  poser  le  diagnostic,  tant  sont 
spéciales,  dans  la  majorité  des  cas,  la  physionomie  et  les  allu¬ 
res  de  la  névralgie  traumatique  secondaire,  et  d’ailleurs,  dans  le 
doute,  rien  de  plus  simple  et  de  plus  innocent  que  de  recourir 
au  critérium  thérapeutique;  en  administrant  le  sulfate  de  qui- 
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nine  à  titre  d-’essai,  en  deux  ou  trois  jours  au  plus,  et  souvent  dès 
la  première  ingestion ,  les  effets  sont  décisifs  et  tranchent  péremp¬ 
toirement  la  question.  Il  est  bien  peu  de  cas  où  l’exploration 
pharmaceutique  donne  de  meilleures  indications. 

Si  l’affection,  une  fois  développée,  est,  en  général,  facile  à  re¬ 
connaître,  il  n’est  pas  toujours  aisé  de  prévoir  exactement  l’épo¬ 
que  de  l’invasion,  les  premiers  accès  passent  souvent  inaperçus, 
et  leur  répétition  seule  attire  l’attention.  On  prend  surtout  le 
change  quand,  avant  l’opération,  le  malade  est  sujet  à  des  dou¬ 
leurs  plus  ou  moins  fréquentes  et  irrégulières,  on  croit  simple¬ 
ment  à  leur  prolongation,  et  l’on  ne  fait  rien  jusqu’au  moment 
où  la  névralgie  redouble  d’intensité.  C’est  ce  qui  est  arrivé  no¬ 
tamment  dans  les  observations  I,  III,  XVI,  XVIII  et  XIX.  On 
pourrait  remédier  à  cet  inconvénient,  et  épargner  aux  patients 
des  souffrances  inutiles,  en  portant  le  diagnostic  de  meilleure 
heure.  Depuis  quelque  temps  je  procède  d’une  autre  manière. 
Lorsque  la  névralgie  précoce  me  paraît  imminente,  dans  les  opé¬ 
rations  sur  la  face,  par  exemple,  je  mets  d’avance  le  malade  au 
courant  du  fait,  et  lui  annonçant  comme  probable  le  retour  des 
douleurs ,  je  lui  signale  les  signes  précurseurs  et  les  premiers 
indices  du  mal,  afin  qu’il  me  prévienne  à  temps.  Cette  précau¬ 
tion  m’a  parfaitement  réussi  dans  le  cas  suivant,  remarquable, 
d’ailleurs,  à  d’autres  titres. 

Obs.  XXI.  —  Tumeur  volumineuse  de  la  région  sus-hyoïdienne. 
Extirpation  avec  le  bistouri,  l’énucléation  et  les  ligatures  préalables  mul¬ 
tiples,  Vomissements  opiniâtres.  Insomnie.  Apparition  d’une  névralgie 
faciale  dans  le  cours  de  la  troisième  nuit  (1). 

J’ai  opéré,  le  9  octobre  dernier,  une  dame  de  28  ans,  affectée  d’une 
tumeur  développée  dans  les  ganglions.sous-maxillaires  gauches  qui, 
dans  ces  derniers  mois,  avait  pris  beaucoup  d’accroissement  et 
donnait  souvent  lieu  à  de  vives  douleurs. 

La  malade,  très-calme,  très-courageuse,  et  de  tempérament  lym¬ 
phatique,  est  d’une  santé  délicate,  elle  présente  comme  habitudes 
morbides  de  fréquentes  congestions  pituitaires  avec  flux  et  éternu- 
ments  multiples,  le  tout  durant  une  à  deux  heures  à  peine,  et  surtout 


(1)  Je  ne  prendrai  dans  cette  observation  destinée  h  un  autre  travail  que  les 
détails  relatifs  îl  la  douleur. 
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une  tendance  très-prononcée  à  la  gastralgie  et  aux  vomissements 
rebelles,  non-seulementpendant  les  grossesses,  mais  encore  à  propos 
des  moindres  perturbations  morales  ou  physiques. 

La  chloroformisation  est  bien  supportée,  sauf  quelques  régurgi¬ 
tations  bilieuses.  L’opération  dure  quarante-cinq  minutes;  la  perle 
de  sang  est  absolument  insignifiante,  grâce  au  procédé  mis  en  usage. 
La  brèche  est  énorme;  la  plaie  s’étend  depuis  la  parotide  jusqu’au 
voisinage  de  la  symphyse  mentonnière;  le  bord  inférieur  rie  la 
mâchoire,  ainsi  que  les  faces  interne  et  externe  de  sa  branche  hori¬ 
zontale  sont  largement  dénudés.  —  On  n’est  séparé  de  la  cavité 
buccale  que  par  la  muqueuse  doublée  du  mylo-hyoïdien  très- 
aminci. 

Pansement  sans  rapprochement  des  bords  avec  la  mousseline  et  la 
charpie  alcoolisée  et  phénlquée. 

Un  sommeil  -tranquille  se  prolonge  après  l’opération  pendant 
plus  d’une  heure.  A  son  réveil  la  malade  accuse  àpeine  de  souffrance 
locale,  la  douleur  primaire  disparaît  quelques  heures  après.  En  re¬ 
vanche  les  vomissements  surviennent  et  persistent  avec  une  extrême 
opiniâtreté  en  dépit  de  la  glace,  du  champagne  frappé,  de  la  potion 
de  Rivière,  etc.;  ils  empêchent  complètement  le  sommeil  et  durent 
encore  le  lendemain  matin,  10  octobre.  L’opérée  ne  s’étonne  ni  no 
s’effraye  de  ce  fâcheux  symptôme  qu’elle  attendait  en  quelque  sorte; 
elle  est  fatiguée,  mais  sans  fièvre  et  surtout  sans  la  moindre  dou¬ 
leur,  sauf  dans  les  mouvements  de  déglutition  qui  sont  pénibles, 
ce  qui  s’explique  naturellement  par  les  rapports  de  la  plaie. 

Je  prescris  le  vin  de  pepsine  qui  arrête  enfin  les  vomissements. 
L’après-midi  est  excellente  ;  le  soir,  vers  huit  heures,  la  malade,  si 
calme  d’ordinaire,  est  agitée,  inquiète,  change  à  chaque  instant  de 
place  dans  son  lit:  cet  état  dure  deux  ou  trois  heures;  un  vomisse¬ 
ment  revient  suivi  d’une  sueur  abondante,  du  reste  indolence  com¬ 
plète  de  la  plaie;  le  pansement,  dérangé  deux  fois  dans  les  mouve¬ 
ments,  est  replacé  sans  souffrance,  cependant  il  y  a  une  sensation 
désagréable  à  la  mâchoire  inférieure,  au  niveau  d’une  dent  plombée 
qui,  d’ordinaire,  est  à  peine  douloureuse.  A  minuit  tout  était  passé, 
mais  le  sommeil  ne  vint  pas  et  à  peine  si  le  lendemain  matin  il  y  a 
quelques  instants  d’assoupissement  léger. 

\i  octobre.  Quarante-huit  heures  après  l’opération,  l’état  général 
et  l’état  local  sont  tout  à  fait  bons.  Malgré  la  difficulté  do  la  déglu¬ 
tition  qui  persiste,  et  qui  seule  s’accompagne  de  douleurs,  l’opérée, 
se  sentant  faible,  réclame  très-gaiement  de  la  nourriture  plus  substan¬ 
tielle  que  le  bouillon  donné  jusque-là.  L’indolence  est  toujours  re¬ 
marquable;  la  suppuration  s’établit. 

Frappé  de  l’accès  d’agitation  passager  de  la  veille,  de  la  transpira¬ 
tion  qui  l’a  suivi  et  de  l’insomnie  sans  cause,  je  recommande  à  la  ma- 
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laded’observer  attentivement  ce  qui  se  passeradans  la  soirée  suivante, 
je  lui  décris  l’invasion  et  la  marche  des  accès  de  névralgie  précoce, 
comptant  bien  sur  son  intelligence  éveillée  pour  m’instruire. 

Mes  prévisions  étaient  exactes.  Le  soir  même,  à  six  heures,  l’agace¬ 
ment  reparaît;  à  huit  heures,  douleur  légère,  mais  très-distincte, 
dans  la  mâchoire  et  dans  toute  la  moitié  correspondante  du  visage  et 
de  la  paroi  crânienne  ;  cela  dure  presque  toute  la  nuit.  Le  sommeil 
fait  encore  absolument  défaut. 

Leia,  H  heures  du  matin,  je  fais  le  pansement.  Les  bords  delà 
plaie,  du  côté  de  la  joue  surtout,  sont  un  peu  rouges,  tuméfiés,  et 
sensibles  à  la  pression,  il  y  a  là  un  degré  notable  d’inflammation.  Le 
fond  de  la  plaie  est  grisâtre,  un  peu  œdémateux  et  le  siège  d’une 
hyperesthésie  très-marquée,  car  le  simple  attouchement  avec  un 
pinceau  de  blaireau  fort  doux  et  imbibé  d’eau  phéniquée  provoque 
des  douleurs;  soif  assez  vive.  Lo  pouls  a  84  et  la  température  de 
la  peaip-annonçait  une  fièvre  du  reste  modérée. 

Le  diagnostic  d’une  névralgie  précoce  étant  posé  j’ordonne  50  cen¬ 
tigrammes  de  sulfate  de  quinine  à  prendre  à  trois  heures.  La  pres¬ 
cription  n’est  pas  bien  comprise;  on  ne  donne  que  40  centigrammes 
et  seulement  à  cinq  heures,  au  moment  où  l’agitation  commence  à 
se  manifester;  ce  dernier  phénomène  cesse,  mais  à  neuf  heures  com¬ 
mence  un  accès  très-vif,  qui  dure  toute  la  nuit,  caractérisé  par  des 
élancements  névralgiques  dans  la  moitié  du  visage  et  particulière¬ 
ment  dans  la  plaie  et  ses  bords.  Les  pièces  du  pansement,  bien  que 
fort  douces  et  imbibées  de  liquide,  paraissent  dures  et  blessantes. 
Cette  sensation  locale  ne  cesse  qu’à  huit  heures  et  demie  du  matin, 
quand  le  pansement  est  renouvelé. 

Le  13.  Je  constate  l’insuccès  de  la  quinine  et  l’augmentation  de  la 
névralgie,  dont  à  ce  moment  l’accès  est  néanmoins  tout  à  fait  passé. 
Cependant  quelques  modifications  sont  survenues  depuis  la  veille,  la 
fièvre  a  disparu.  C’était  donc  la  fièvre  traumatique  du  troisièmejour 
que  nous  avions  constatée.  Les  mouvements  de  déglutition  sont  de¬ 
venus  beaucoup  plus  faciles,  ce  qui  a  permis  à  la  malade  de  prendre 
un  bon  potage  et  de  boire  à  discrétion;  en  revanche  l’hyperesthésie  a 
encore  augmenté  dans  la  plaie.  Considérant  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  selles 
depuis  la  veille  de  l’opération ,  je  prescris  pour  le  matin  même  8  cap¬ 
sules  d’huile  de  ricin  et  après  60  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 
Trois  selles  sont  obtenues,  mais  la  quinine  ne  peut  être  ingérée 
qu’assez  tard  dans  l’après-midi. 

L’etfet  fut  cependant  très-sensible.  L’agitation  du  soir  manqua,  et 
jusqu’à  minuit,  la  malade,  quoique  réveillée,  fut  tranquille.  A  ce 
moment  la  douleur  éclate  presque  subitement;  elle  avait  abandonné 
le  front,  le  crâne  et  la  face,  pour.se  concentrer  dans  les  dents,  la 
plaie  et  son  pourtour.  La  déglutition,  au  contraire,  était  à  peu  près 
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complètement  indolente  ;  cet  accès  fut  notablement  abrégé;  à  six 
heures  du  malin,  la  malade  put  s’endormir. 

Le  14.  A  huit  heures  elle  fut  pansée.  L’hyperesthésie  était  extrême 
et  cependant  la  plaie  avait  repris  un  assez  bon  aspect.  A  onze  heures 
je  prescrivis  40  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  à  prendre  immé¬ 
diatement  et  la  même  dose  à  cinq  heures  ;  il  y  eut  quelques  sym¬ 
ptômes  d’ivresse  quinique,  mais  lanévralgie  fut  presque  domptée. 
La  malade,  fort  calme  dans  la  soirée,  s’endormit  à  onze  heures; 
elle  fut  réveillée  à  deux  heures  et  demie  par  des  douleurs  très-sup¬ 
portables,  bornées  à  la  plaie,  et  qui  cessèrent  vers  quatre  heures  du 
matin  pour  faire  de  nouveau  place  à  un  bon  sommeil. 

Le  IS.  La  plaie  est  en  bon  état,  déjà  considérablement  rétrécie,  les 
bords  sont  recouverts  de  bourgeons  sains  et  vigoureux;  l’hyperes¬ 
thésie  persiste  encore,  mais  limitée  à  un  point  fort  circonscrit  situé 
sur  la  lèvre  sus-hyoïdienne.  Le  moindre  attouchement  y  est  fort  pé¬ 
nible.  Je  fais  continuer  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  50  centi¬ 
grammes  et  déposer  sur  l’endroit  douloureux  un  paquet  de  b  milli¬ 
grammes  de  chlorhydrate  de  morphine. 

Le  16.  Journée  et  nuit  très-bonnes  ;  la  quinine  est  supprimée. Le  17, 
la  malade  est  prise  de  gastralgie  assez  forte  pour  empêcher  toute 
alimentation  et  troubler  le  sommeil.  Ce  dernier  symptôme  persiste 
presque  sans  interruption  pendant  deux  jours;  il  cède  enfin  aux 
préparations  opiacées.  La  névralgie  traumatique  a  disparu  ;  c’est  à 
peine  si  de  temps  à  autre  quelques  douleurs  légères  sont  ressenties 
dans  la  plaie  ou  dans  les  dents. 

La  cicatrisation  marche  bien. 

Le  diagnostic  de  la  névralgie  traumatique  précoce  n’a  pas 
seulement  pour  avantages  la  suppression  prompte  de  douleurs 
incommodes,  et  la  remise  en  bon  train  du  travail  réparateur  ; 
il  a  pour  cons.équence  plus  importante  encore  de  servir  bril¬ 
lamment  la  cause  de  la  chirurgie  conservatrice  en  rendant  inu¬ 
tiles  des  opérations  graves  aussi  pénibles  pour  le  malheureux 
qui  les  subit  que  pour  le  chirurgien  qui  les  impose. 

Sans  l’intuition  d’une  affection  purement  douloureuse  n’au¬ 
rais-je  pas  approuvé  l’amputation  de  la  cuisse  proposée  au  ma¬ 
lade  de  ma  troisième  observation?  De  même  pour  l’amputé  de 
l’observation  XVI,  l’état  général  mauvais,  les  hémorrhagies 
répétées  et  devenant  inquiétantes  pouvaient  me  conduire  à  re¬ 
chercher  et  à  lier  dans  la  plaie  le  vaisseau  ouvert.  Or,  on  sait 
combien  sont  graves  ces  manœuvres  laborieuses  dans  une  plaie 
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récente  et  quels  accidents  elles  provoquent.  La  périodicité  re¬ 
connue,  j’ai  laissé  le  vaisseau  tranquille,  j’ai  combattu  seulement 
la  congestion  hémorrhagique  et  j’ai  réussi. 

J’ai  rencontré  il  y  a  quelques  mois  un  nouveau  cas  où  l’inter¬ 
vention  active,  pouitant  si  bien  indiquée  en  apparence,  a  été 
rendue  inutile  par  la  médication  antinévralgique  instituée  à 
temps. 

Obs.  XXII.  —  Balle  de  revolver  dans  la  fosse  temporale.  Névralgie 
locale  et  à  distance,  inflammation  du  foyer.  —  Sulfate  de  quinine.  — 
Disparition  prompte  des  symptômes.  Le  projectile  reste  bien  toléré, 

Louis  P...,  16  ans  1/2,  graveur,  de  bonne  constitution,  mais  d’un 
caractère  violent  et  bizarre,  se  tire,  le  24  juillet  à  huit  heures  du  soir, 
un  coup  de  pistolet  dans  la  tempe  droite;  il  tombe,  mais  perd  peu  de 
sang.  On  l’amène  à  la  Pitié  où  je  le  vois  le  lendemain  matin.  La 
plaie  est  située  à  la  réunion  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers 
postérieurs  de  la  fosse  temporale,  à  deux  travers  de  doigt  de  sa  li¬ 
mite  supérieure;  elle  est  si  petite,  si  bien  obturée  par  une  croûte 
mince  quejecrois  à  une  simple  écorchure,  plutôtqu’à  une  pénétration 
profonde  du  projectile. 

L’examen  local  est  d’ailleurs  tout  à  fait  négatif,  ni  ecchymose,  ni 
rougeur,  ni  gonflement,  ni  douleur  quelconque  au  toucher  ;  nulle  al¬ 
tération  des  traits,  mouvements  libres  des  mâchoires,  aucun  phéno¬ 
mène  cérébral  ni  sensoriel;  rien  du  côté  des  membres,  sauf  une  dif¬ 
ficulté  à  mouvoir  le  bras  gauche  qui  s’explique  par  une  blessure  du 
grand  pectoral  correspond.ant  traversé  par  une  balle  dix  jours  aupa¬ 
ravant  dans  une  première  tentative  de  suicide. 

Cependant  on  m’affirme  que  le  coup  a  été  tiré  à  bout  portant  et 
que  la  balle  est  dans  la  plaie.  Je  fais  alors  l’exploration  de  celle-ci  : 
en  effet,  la  sonde  cannelée  traverse  la  croûte  et  pénètre  perpendicu¬ 
lairement  à  1  centimètre  sans  rencontrer  de  corps  étranger;  habitué 
à  respecter  de  telles  blessures  (le  projectile  est  conique,  de  7  milli¬ 
mètres  de  diamètre),  je  me  contente  d’appliquer  à  l’extérieur  une 
rondelle  de  baudruche  fixée  avec  le  collodion,  quelques  compresses 
et  une  bande  roulée;  repos  au  lit,  régime  ordinaire.  Rien  à  noter  les 
jours  suivants,  état  tout  à  fait  normal;  dans  la  nuit  du  27  au  28, 
douleurs  vives  dans  la  plaie  et  dans  la  joue,  insomnie.  Nous  consta¬ 
tons  à  la  visite  rougeur,  tuméfaction  et  sensibilité  autour  de  la  plaie, 
à  la  joue,  au  niveau  à  peu  près  de  la  boule  graisseuse,  légère  rou¬ 
geur  et  endolorissement;  douleurs  de  voisinage  dans  la  mâchoire 
supérieure,  au  niveau  des  premières  grosses  molaires  qui  sont  du 
reste  tout  à  fait  saines  ;  au  dire  du  patient  la  mastication  de  ce  côté  ne 
serait  pas  possible,  toute  la  région  intermédiaire  à  la  plaie  tempo- 
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raie  et  au  point  gênai  est  complètement  indolente.  Je  remplace  la 
baudruclie  par  un  cataplasme  ém.ollient.  La  journée  se  passe  bien; 
mais  le  soir  à  huit  heures  les  souffrances  reparaissent  dans  les  mêmes 
points  et  avec  une  intensité  plus  grande,  l’enfant  me  l’annonce  le 
lendemain  matin  en  des  termes  grossiers,  m’accusant  de  ne  pas  vou¬ 
loir  le  soulager. 

Bien  que  le  phlegmon  de  la  fosse  temporale  n’ait  pas  fait  de  pro¬ 
grès  sensibles,  comme  la  douleur  spontanée  continuait  sans  la  rémis¬ 
sion  matinale  ordinaire,  je  pensai  que  le  corps  étranger  provoquait 
une  inflammption  et  que  celle-ci  causait  à  son  tour  la  douleur  ;  mais, 
comme  rien  no  révélait  la  présence  de  la  balle  et  que  je  ne  savais  où 
aller  la  chercher,  je  résolus  d’attendre  la  formation  d’un  abcès  pour 
faciliter  l’extraction. 

En  conséquence  je  fis  simplement  continuer  les  cataplasmes.  La 
nuit  suivante  fut  encore  plus  mauvaise  que  les  précédentes,  et 
cependant  l’inflammation  locale  tendait  à  diminuer  plutôt  qu’à  s’ac¬ 
croître.  Dès  lors  je  songeaiàlanévralgie,et,en  dépitdu  corps  étranger 
qui  pourtant  expliquait  si  bien  les  symptômes,  je  prescrivis  le  sulfate 
de  quinine.  40  centigrammes  furent  pris  le  matin  et  autant  le  soir; 
les  douleurs  furent  moins  longues  et  moins  violentes,  elles  cessèrent 
môme  complètement  dans  la  journée  pour  ne  reparaître  qu’à  la  fin  de 
la  nuit. 

Le  médicament,  continué  deux  jours  encore,  amena  la  disparition 
complète  delà  névralgie  et  des  signes  d’inflammation  locale.  Le  gon¬ 
flement  de  la  fosse  temporale  se  dissipa  si  bien  que  quelques  jours 
plus  tard  nous  sentîmes  très-distinctement  le  projectile  sous  la  peau, 
à  3  centimètres  du  point  d’entrée,  à  la  limite  de  la  fosse  temporale.  Il 
était  un  peu  mobile,  et  en  contact  direct  avec  l’os.  La  pression  exercée 
sur  lui  à  travers  les  parties  molles  sus-jacentes  ne  faisait  naître 
aucune  douleur, 

La  plaie  était  complètement  cicatrisée,  à  peine  elle  avait  fourni 
quelques  gouttes  de  pus. 

J’ai  laissé  la  balle  en  place,  quitte  à  l’extraire  plus  tard  si  elle 
occasionne  quelque  accident. 

Ce  fait  confirme  l’assertion  précédemment  émise,  àsavoir  qu’en 
cas  de  corps  étranger,  d’inflammation  locale  et  de  névralgie 
existant  simultanément,  la  dernière  n’est  pas  nécessairement 
causée  par  les  autres.  Le  diagnostic  m’a  dispensé  de  fouiller  à 
l’aventure  dans  le  foyer  pour  rechercher  un  projectile  que  peut- 
être  je  n’aurais  extrait  qu’en  aggravant  la  lésion  primitive. 

PnoNOSTic. —  Le  repos  physique  et  moral,  si  favorable  aux 
blessés  et  aux  blessures,  ne  saurait  être  impunément  troublé  ;  la 
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douleur  qui  se  prolonge  ou  qui  renaît  inspire  déjà  aux  patients 
de  justes  inquiétudes;  mais  de  plus  elle  nuit  au  travail  réparateur 
directement  en  modifiant  la  circulation  locale,  indirectement  par 
l’insomnie,  la  fatigue  et  un  certain  état  gastrique  qui  bientôt  se 
met  de  la  partie.  Le  pronostic  s’aggrave  surtout  en  cas  de  con¬ 
gestion  inflammatoire  ou  hémorrliagipare,  et  quand  l’écoulement 
sanguin  prend  la  forme  intermittente.  Car  l’ouverture  des  vais¬ 
seaux  à  la  surface  d’une  plaie  récente  peut  engendrer  les  plus 
sérieuses  complications.  Cependant,  ces  réserves  faites,  je  recon¬ 
nais  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  la  névralgie  précoce 
est  plus  incommode  que  véritablement  dangereuse,  qu’elle  n’em¬ 
pêche  pas  la  cicatrisation,  qu’elle  peut  même  guérir  sans  traite¬ 
ment  spécial  après  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d’accès. 

La  bénignité  en  question  me  semble  indirectement  prouvée 
par  ce  fait  que  sur  mes  22  opérés  ou  blessés  dont  bon  nombre 
étaient  gravement  atteints,  un  seul  a  succombé  à  une  pyohémie 
intercurrente  (obs.  V)  qui  s’est  déclarée  d’ailleurs  lorsque  le 
sulfate  de  quinine  avait  déjà  triomphé  de  l’accident  douleur.  A 
la  vérité,  je  crois  pouvoir  attribuer  ces  beaux  résultats  à  la  thé¬ 
rapeutique  spécifique,  car  trois  de  mes  malades  au  moins  ont 
été  sérieusement  en  danger  jusqu’au  moment  où  la  vraie  indi¬ 
cation  a  été  saisie.  En  tout  cas  il  serait  difficile  de  trouver  dans 
le  cadre  nosologique  une  affection  plus  docile  à  l’action  de  la 
thérapeutique,  non  plus  qu’un  traitement  plus  facile  à  conduire. 
Quand  les  conditions  étiologiques  seront  mieux  connues  le  pro¬ 
nostic  deviendra  meilleur  encore,  car  on  pourra  combattre  pré¬ 
ventivement  la  complication.  Dans  les  opérations  oculaires,  par 
exemple,  la  douleur  secondaire,  par  la  congestion  qui  l’accom¬ 
pagne,  est  plus  dangereuse  que  partout  ailleurs,  à  cause  des  dés¬ 
ordres  qu’elle  amène  dans  des  tissus  si  délicats.  C’est  pourquoi 
je  donne  presque  toujours  le  sulfate  de  quinine  préventivement, 
et  j’en  obtiens,  si  je  ne  me  fais  illusion,  d’excellents  résultats. 

TRAITEMENT. 

Si,  comme  j’en  suis  convaincu,  la  névralgie  traumatique  pré¬ 
coce  peut  disparaître  d’elle-même  après  un  certain  temps,  nul 
doute  que  de  nombreux  agents  ne  puissent  en  apparence  en 
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triomplier.  De  prime  abord  et  fort  empiriquement  on  oppose  à 
la  douleur  les  antiphlogistiques  et  les  narcotiques  qui  semblent 
efficaces  ou  du  moins  en  atténuent  la  violence,  mais  il  est  des 
cas  où  ils  échouent  complètement.  Dans  l’observation  I,  sang¬ 
sues,  émollients,  opium,  applications  froides  et  chaudes, tout  fut 
inutile.  Le  mobile  blessé  (obs.  III)  prit  des  doses  énormes  de 
morphine  et  inspira  plusieurs  fois  du  chloroforme  jusqu’à  anes¬ 
thésie  sans  être  délivré.  A  peine  si  les  vésicatoires  morphinés  et 
le  chloral  soulageaient  à  la  longue  M.  S...  (obs.  IX).  Donc  dans 
les  cas  intenses  ourebelles  la  médication  rationnelle  échoue  fré¬ 
quemment. 

Le  seul  agent  véritablement  efficace,  très-promptement,  et  à 
peu  près  à  coup  sûr,  est  le  sulfate  de  quinine,  administré  à  doses 
convenables,  à  moments  déterminés,  et  pendant  un  temps  suffi¬ 
sant. 

Il  faut  suivre  ici  les  règles  usitées  dans  le  traitement  des  né¬ 
vralgies  ou  des  fièvres  intermittentes  ;  ainsi  il  sera  souvent  né¬ 
cessaire  de  prescrire  préalablement  un  purgatif  ou  un  éméto- 
cathartique  s’il  existe  un  état  saburral  ou  de  la  constipation,  ce 
qui  n’estpas  rare  chez  les  opérés,  du  troisième  au  cinquième  jour. 
L’omission  de  ce  vieux  et  utile  précepte  peut  faire  échouer  tout 
d’abord  la  médication  quinique  (obs.XIX,  XXII).  En  revanche, 
l’éméto-carthartique  peut  suffire  dans  les  cas  légers  et  commen¬ 
çants,  comme  je  l’ai  vu  chez  une  malade  de  34  ans  que  j’avais 
opérée  d’un  kyste  de  la  mâchoire  supérieure,  et  qui  fut  prise  au 
quatrième  jour  d’insomnie,  de  malaise  et  de  douleurs  névral¬ 
giques  nocturnes  vives  dans  la  moitié  correspondante  du  vi¬ 
sage. 

La  dose,  quotidienne  variera  entre  50  centig.  et  I  gr.;  il  faut  la 
continuer  au  moins  trois  jours  et  souvent  plus  chez  les  névro¬ 
pathiques  invétérés,  les  paludiques,  les  rhumatisants.  Le  mal  est 
plus  rebelle  en  cas  de  lésion  diphthéroïde  concomitante. 

Les  récidives  ne  sont  pas  rares,  mais  elles  finissent  par  céder. 

Je  n’entends  pas  dire  qu’il  faille  à  la  moindre  douleur  secon¬ 
daire  donner  la  quinine,  ni  surtout  la  prescrire  exclusivement; 
mais,  pour  peu  qu’on  croie  à  la  névralgie,  je  ne  vois  aucun  in¬ 
convénient  à  l’administrer,  car  en  tout  cas  elle  paraît  agir  favo- 
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rablement  sur  la  marche  du  processus  naturel  des  plaieset  mo¬ 
dérer  les  fièvres  chirurgicales. 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  contre  la  douleur  seulement  que  ce  pré¬ 
cieux  médicament  est  utile,  on  l’a  vu  dans  plus  d’une  de  mes 
observations  faire  cesser  rapidement  la  congestion,  les  hémor¬ 
rhagies  capillaires,  les  spasmes  musculaires  et  jusqu’à  des  in¬ 
flammations  évidentes.  Il  y  aurait  un  beau  chapitre  à  écrire  sur 
l’emploi  du  sulfate  de  quinine  en  chirurgie. 

Je  pense  encore  qu’il  faut  en  même  temps  satisfaire  aux  diffé¬ 
rentes  indications  s’adressant  aux  causes  multiples  de  la  dou¬ 
leur-:  immobilisation  de  la  région  blessée;  pansements  rares, 
assainissement  du  foyer  traumatique  parles  topiques  appropriés, 
extraction  des  corps  étrangers,  etc.,  etc.  De  même  je  ne  me  fais 
pas  faute  d’associer  à  la  quinine,  l’opium,  le  bromure  de  po¬ 
tassium,  le  chloral,  les  injections  hypodermiques,  puis  à  l’exté¬ 
rieur  et  pour  modifier  l’hyperesthésie  locale,  les  émollients,  les 
narcotiques,  le  camphre,  les  pulvérisations  étliérées  recom¬ 
mandées  par  Follin,  les  attouchements  de  la  membrane  granu- 
Jeuse  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent,  etc.,  etc. 

Mais,  en  résumé,  j’attends  plus  de  l’antipériodique  que  de 
toute  la  pharmacie  réunie  quand  le  diagnostic  de  la  névralgie 
secondaire  est  bien  établi. 
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THÉRAPEUTIQUE  PHYSIQUE  t 
LES  NOUVEAUX  APPAREILS  d’ÉLECTRICITB  MÉDICALE. 

Par  le  D'- C.-M.  GARIEL, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médeeiae. 

I.  —  Au  point  de  vue  des  sciences  médicales,  on  peut  diviser 
en  deux  groupes  bien  distincts  les  questions  dont  s’occupe  la 
physique  :  les  unes,  celles  qui  se  rattachent  à  l’acoustique  et  à 
l’optique,  donnent  des  renseignements  sur  la  manière  dont 
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s’établissent  les  rapports  de  divers  genres  entre  les  hommes, 
elles  correspondent  à  des  fonctions  de  relation;  les  autres  dé¬ 
pendent  delà  chaleur,  de  l’électricité,  elles  pourraient  présenter 
un  grand  intérêt  en  faisant  connaître  la  manière  dont  les  agents 
extérieurs  agissent  sur  les  êtres  vivants.  Les  premières  ont  été 
étudiées  avec  soin  par  les  physiologistes  d’abord,  qui  ont  fourni 
des  données  sur  le  mode  de  fonctionnement  des  organes  de  la 
vue,  de  l’ouïe  et  de  la  phonation,  et  ces  données  permettent  de 
connaître  ces  organes  sinon  complètement,  au  moins  autant 
qu’il  est  nécessaire  dans  la  plupart  des  cas;  les  anomalies  que 
l’on  observe  fréquemment  ont  été  expliquées,  classées  et,  surtout 
pour  l’œil,  la  physique  a  fourni  tous  les  renseignements  que  l’on 
pouvait  espérer.  Non-seulement  les  organes  de  l’ouïe  et  de  la 
vue  ont  été  étudiés  en  eux-mêmes  physiquement  à  l’état  physio¬ 
logique  et  à  l’état  pathologique,  mais,  d’autre  part,  les  observa¬ 
teurs  ont  profité  des  connaissances  acquises,  et  ont  pu  se  placer 
dans  des  conditions  d’examen  plus  satisfaisantes  auxquelles  on 
n’avait  pas  eu  recours  tout  d’abord;  les  pi’océdés  d’exploration 
physiques  (nous  laissons  volontairement  de  côté  le.s  procédés 
basés  sur  la  mécanique,  comme  le  sphygmographe ,  quelque 
intérêt  qui  s’attache  à  leur  étude)  sont  nombreux  maintenant 
et,  bien  qu’ils  présentent  pour  la  plupart  l’inconvénient  d’exiger 
un  appareil  d’un  transport  plus  ou  moins  facile,  ce  qui  restreint 
leur  emploi,  ils  sont  appelés  à  rendre  journellement  de  grands 
services  dans  des  cas  délicats.  L’œil  et  l’oreille  de  l’observateur 
peuvent  étudier  des  régions  qui  sont  naturellement  soustraites 
:'i  leur  examen,  et  l’on  ne  saurait  penser  maintenant  à  se  priver 
du  secours  d’auxiliaires  précieux,  quelquefois  même  indispen¬ 
sables. 

Sauf  une  exception  sur  laquelle  nous  allons  revenir  tout  à 
l’heure,  les  parties  de  la  physique  qui  se  rattachent  à  la  chaleur 
et  à  l’électricité  n’ont  pas  fourni  de  moyens  d’examen  qui  aient 
été  appliqués  à  la  médecine  ou  à  la  chirurgie,  si  ce  n’est  en 
quelques  cas  très-particuliers;  mais  ces  agents  ont  été  considé¬ 
rés  comme  modificateurs  de  l’organisme  et  c’est  comme  agents 
thérapeutiques  qu’ils  ont  été,  qu’ils  sont  presque  constamment 
employés,  et  leur  action  se  fait  incontestablement  sentir  même 
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dans  des  cas  où  l’on  ne  songeait  pas  à  en  faire  un  auxiliaire  et 
bien  que  l’on  ne  sache  pas  encore  exactement  quel  est  leur  rôle 
exact  :  quelle  est  la  part,  dans  les  bains  chauds,  dans  les  bains 
de  vapeurs,  de  l’agent  chaleur  et  quelle  est  celle  de  l’absorption 
de  l’eau  ou  de  la  vapeur  ?  c’est  ce  que  l’on  ignore  encore  et  ce 
qu’il  importerait  cependant  de  connaître. 

La  distinction  que  nous  avons  cherché  à  établir  tout  d’abord 
dans  le  but  de  bien  faire  concevoir  à  quel  point  de  vue  il  con¬ 
venait  de  se  placer  pour  se  rendre  compte  du  rôle  important 
que  pourrait,  que  devrait  jouer  la  physique  dans  les  sciences 
médicales  n’a  rien  d’absolu,  et  nous  voulons  signaler  dès  à  pré¬ 
sent  deux  exceptions  importantes.  Nous  avons  rangé  les  ques¬ 
tions  qui  touchent  à  la  lumière  comme  susceptibles  de  fournir 
des  moyens  d’observation  ;  mais  qui  ne  sait  l’importance  des 
radiations  lumineuses,  alors  même  qu’elles  sont  séparées  des 
radiations  calorifiques  qui  les  accompagnent  le  plus  souvent, 
sur  le  développement,  l’état  de  santé  des  êtres  vivants.  D’autre 
part,  nous  avons  indiqué  principalement  comme  agent  modifi¬ 
cateur  la  chaleur  :  or,  n’est-ce  pas  à  cet  agent  que  nous  devons 
rattacher  un  instrument  d’exploration  qui,  pour  s’être  introduit 
tardivement  dans  la  pratique,  n’en  est  plus  à  faire  ses  preuves 
et  est  accepté  et  employé  journellement  par  un  grand  nombre 
de  praticiens  ;  nous  avons  nommé  le  thermomètre. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cetté  division,  il  est  incontestable  que, 
soit  comme  moyens  d’exploration,  soit  comme  procédés  de  mo¬ 
dification,  on  rencontre  dans  la  physique  des  questions  qui  se 
rattachent  intimement  à  la  pratique  même  des  sciences  médi¬ 
cales,  et  qu’il  importe  de  traiter  à  ce  point  de  vue  tout  spécial. 
L’indication  des  propriétés  connues,  incontestables,  la  descrip¬ 
tion  des  appareils  et  la  recherche  des  conditions  dans  lesquelles 
il  convient  de  se  placer  peuvent  fournir  d’intéressantes  études  ; 
l’observation  des  points  douteux,  la  détermination  des  actions 
mal  connues  constituent,  pour  l’expérimentateur,  un  champ  plus 
vaste  encore,  car  il  faut  le  reconnaître,  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  l’examen  des  agents  physiques  est  encore  à  faire  dans  pres¬ 
que  toutes  ses  parties.  A  cet  égard,  les  indications  fournies  par  la 
chimie  sont  bien  plus  nettes  ;  non-seulement, pour  produire  une 
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action  déterminée,  on  sait  quelle  est  la  substance  qu’il  faut  em¬ 
ployer,  mais  on  sait  également  à  quelle  dose  on  doit  l’employer, 
et  si  son  association  à  tel  ou  tel  autre  corps  est  avantageuse  ou  dan¬ 
gereuse;  s’il  s’agit,  au  contraire,  d’une  action  physique,  un  bain, 
ou  une  application  de  l’électricité,  on  ignore  au  juste  à  quelle 
température  doit  être  l’eau  ou  la  vapeur,  si  celle-ci  doit  être 
sèche  ou  saturée,  la  durée  convenable;  on  sait  à  peine  dans  quel 
cas  il  faut  employer  des  courants  continus  ou  discontinus, 
quelle  intensité,  quel  sens  ils  doivent  avoir,  et  l’on  essaye  un 
peu  au  hasard. 

Il  nous  paraît  qu’il  peut  être  utile  de  faire  connaître  sur  quel¬ 
ques-uns  des  points  les  plus  importants  parmi  ceux  que  nous 
venons  de  signaler,  ce  qu’on  sait  et  ce  que  l’on  ignore,  quels 
sont  les  moyens  matériels  dont  on  dispose,  leurs  avantages, 
leurs  inconvénients,  les  perfectionnements  qui  semblent  dési¬ 
rables.  Les  études  que  l’on  pourrait  faire  ainsi ,  constitueraient 
pour  ainsi  dire  un  inventaire  de  la  thérapeutique  physique. 
Nous  allons  essayer  de  traiter  un  point  isolé  de  ce  grand  ensem¬ 
ble,  non  pas  avec  la  prétention  d’épuiser  la  question,  mais  plu¬ 
tôt  pour  indiquer  ce  qui  pourrait  être  fait  :  nous  prendrons  la 
thérapeutique  physique  au  point  où  elle  en  est  maintenant  sans 
vouloir  traiter  la  question  historique,  dont  le  développement 
nous  entraînerait  trop  loin.  Cette  partie  de  la  thérapeutique 
générale,  quelque  imparfaite  qu’elle  soit  encore  aujourd’hui, 
mérite  d’être  connue. 

IL  —  Des  diverses  parties  de  la  physique,  il  n’en  est  pas  dont 
les  progrès  généraux  aient  été  suivis  plus  promptement  d’appli¬ 
cations  aux  sciences  médicales  que  l’électricité  :  à  mesure  que 
des  découvertes  ont  été  faites  dans  cette  partie  de  la  science,  on 
a  vu  surgir  des  tentatives  d’adaptation  au  traitement  des  mala¬ 
dies,  adaptations  dont  beaucoup  étaient  prématurées,  dont  quel¬ 
ques-unes  n’étaient  guère  rationnelles,  mais  dont  cependant  il 
y  a  lieu  de  se  féliciter,  car  elles  ont  fourni  des  moyens  d’action 
qui,  pourn’être  pas  encore  absolument  bien  connus  et  détermi¬ 
nés,  sont  cependant  réels  et  dont  il  suffit  maintenant  de  déter-, 
rainer  les  conditions  d’emploi. 
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Sans  vouloir  faire  l’historique  de  l’électricité  médicale,  nous 
pouvons  rappeler  en  quelques  mots  que  les  phénomènes  élec¬ 
triques  (sauf  ceux  d’attraction  des  corps  légers  par  l’ambre  préa¬ 
lablement  frotté),  n’ont  guère  élé  connus  et  étudiés  avant  le 
siècle  dernier,  et  que,  aussitôtquel’oneutimaginéde  construire 
des  machines  électriques,  celles-ci  furent  employées  à  la  cure  de 
quelques  maladies  et,  bientôt  même,  étaient  proposées  pour 
assurer  la  guérison  de  tous  les  maux  qui  peuvent  affliger  l’hu¬ 
manité.  Étincelles,  secousses,  effluves,  bains  électriques,  tout 
ce  que  peut  donner  l’électricité  à  haute  tension  fournie  par  les 
machines,  tout  fut  mis  en  œuvre.  Les  résultats  ne  répondirent 
pas  aux  promesses,  et  l’emploi  de  l’électricité  fut  complètement 
abandonné. 

La  découverte  ide  la  pile  électrique  en  mettant  à  notre  dispo¬ 
sition  ce  qu’on  appelle  un  courant  électrique,  c’est-à-dire  une 
grande  quantité  d’électricité  à  faible  tension,  fit  explorer  une 
nouvelle  voie  ;  les  conditions  mêmes  de  cette  découverte  mon¬ 
traient  que  ces  courants  sont  susceptibles  de  produire  des  effets 
physiologiques,  et  des  études  importantes  furent  entreprises  dans 
ce  sens  :  la  puissance  de  l’électricité  sous  cette  nouvelle  forme 
étant  bien  constatée  au  point  de  vue  physiologique,  on  fut  natu¬ 
rellement  conduit  à  étudier  les  effets  thérapeutiques  qui  furent 
dès  l’abord  prônés  à  l’excès  ;  il  ne  semble  pas  d’ailleurs  que 
cette  étude  ait  été  faite  scientifiquement  pour  ainsi  dire  :  la 
direction  du  courant,  le  nombre  des  éléments  employés,  leurs 
dimensions,  toutes  conditions  qui  ont  une  grande  importance, 
sont  rarement  spécifiées  dans  les  observations  qui  contiennent 
un  traitement  par  les  courants  électriques,  au  commencement 
de  ce  siècle.  Il  n’est  pas  étonnant  qu’en  employant,  à  peu  près 
au  hasard,  les  courants  électriques,  ceux-ci  n’aient  pas  répondu 
à  tout  ce  qu’on  espérait  de  leur  application  :  ils  furent  peu  à 
peu  abandonnés  et  ce  n’est  que  dans  ces  dernières  années 
qu’une  étude  plus  rationnelle,  des  observations  plus  soignées 
ont  amené  de  nouveau  l’attention  sur  leur  emploi  et  permettent 
d’espérer  qu’ils  deviendront  un  remède  dont  l’application  sera 
soümise  à  des  règleSj  sinon  absolues,  du  moins  à  peu  près  net¬ 
tement  déterminées. 
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Les  courants  continus  abandonnés  par  les  médecins  pour  les 
courants  d’induction  dont  nous  allons  dire  un  mot,  furent  appli¬ 
qués  avec  succès  par  les  chirurgiens  :  la  propriété  d’échauffer 
jusqu’à  la  chaleur  rouge  un  fil  métallique  permit  de  construire 
des  cautères  galvaniques  qui  ont  été  vantés  non  sans  raison , 
croyons-nous,  tandis  que  la  propriété  des  courants  de  décompo¬ 
ser  les  corps  en  des  éléments  plus  simples,  fournissait  un  nou¬ 
veau  moyen  d’action  employé  sous  le  nom  d’électrolyse.  Jusqu’à 
ces  derniers  temps,  ces  deux  actions  ont  été  produites  par  des 
piles  donnant  naissance  à  des  courants  continus;  peut-être  se¬ 
rait-il  possible  maintenant  d’abandonner  les  piles,  c’est  ce  que 
nous  allons  examiner  tout  à  l’heure. 

La  découverte  de  l’induction  dont  les  effets  physiologiques 
furent  bientôt  signalés,  introduisit  de  nouveau  l’électricité  à 
forte  tension  dans  la  thérapeutique  ;  les  machines  d’induction 
dont  les  modèles  sont  devenus  rapidement  nombreux  ont,  en  effet, 
pour  but  de  transformer  soit  le  magnétisme,  soit  les  courants  à 
faible  tension  en  électricité  à  très-forte  tension.  L’emploi  de  ces 
machines,  pour  un  temps,  fut  général  et  les  piles  furent  aban¬ 
données  :  mais  on  est  revenu  de  cet  engouement  exagéré  et  de 
cet  abandon  trop  complet,  et  l’on  s’accorde  maintenant  à  penser 
que  l’électricité  à  forte  tension  des  machines  électriques  et  des 
machines  d’induction,  et  l’électricité  à  faible  tension  des  piles 
peuvent  l’une  et  l’autre  rendre  de  grands  services,  chacune  dans 
son  domaine. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  d’aborder  aujourd’hui  une  étude 
complète  des  actions  de  l’électricité  sous  ses  différentes  formes  : 
outre  que  la  question  est  longue  et  complexe,  il  est  douteux 
qu’elle  puisse  être  fructueusement  traitée  actuellement.  Nous 
désirons  aborder  un  sujet  d’un  ordre  moins  relevé,  il  est  vrai, 
mais  qui  pourra  n’être  pas  sans  quelque  utilité  :  nous  avons 
l’intention  de  passer  en  revue  quelques-uns  des  appareils  em¬ 
ployés  dans  l’éleclrothérapie.  Nous  ne  parlerons  pas  des  appa¬ 
reils  classiques  et  connus  de  tous,  mais  nous  tenons  à  signaler 
un  certain  nombre  d’instruments  nouveaux,  encore  peu  connus 
en  dehors  des  cabinets  de  physique,  dont  quelques-uns  sont  ce¬ 
pendant  déjà  en  expérience  et  en  étude,  et  dont  les  autres  nous 
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paraissent  mériter  également  d’être  le  sujet  de  recherches  faites 
spécialement  au  point  de  vue  médical  ou  chirurgical. 

Nous  parlerons  d’abord  d’une  machine  fournissant  de  l’élec¬ 
tricité  statique,  nous  passerons  aux  piles  et  nous  terminerons 
par  un  appareil  basé  sur  les  courants  d’induction . 

III.  —  Machine  de  Holtz.  —  La  partie  fondamentale  de  la  ma¬ 
chine  électrique  classique,  de  la  machine  dite  de  Rarasden,  est 
un  plateau  en  verre  tournant  entre  des  coussins  mis  en  commu¬ 
nication  avec  le  sol,  et  la  production  de  l’électricité  est  due  au 
frottement  du  plateau  contre  les  coussins  :  à  chaque  demi-tour, 
l’électricité  produite  disparaît,  et  le  plateau  est  ramené  à  l’état 
neutre  par  suite  de  l’influence  qui  se  manifeste  au  passage  de¬ 
vant  les  conducteurs,  de  telle  sorte  qu’il  faut  constamment  re¬ 
mettre  en  liberté  par  le  frottement  une  nouvelle  quantité  d’élec¬ 
tricité. 

On  sait,  d’autre  part,  que  dans  l’électrophore,  le  gâteau  de 
résine  que  l’on  a  frotté  avec  une  peau  de  chat,  conserve  pendant 
plusieurs  heures  ou  même  plusieurs  jours  l’électricité  qu’on  lui 
a  communiquée,  bien  que,  en  plaçant  et  retirant  le  disque  mé¬ 
tallique,  ou  puisse  recueillir  sur  celui  -ci  autant  d’électricité  que 
l’on  veut,  le  gâteau  de  résine  ne  perdant  son  électricité  que  par 
le  contact  de  l’air  et  surtout  de  l’air  humide. 

On  voit  qu’à  cet  égard,  l’électrophore  est  supérieur  à  la  ma¬ 
chine  électrique,  et  qu’il  suffit  de  l’avoir  amorcé  au  début  pour 
pouvoir  en  tirer  autant  d’étincelles  que  l’on  veut;  mais  ces  étin¬ 
celles  sont  petites,  faibles  d’une  part,  et  d’autre  part  la  manœu¬ 
vre  du  disque  métallique  est  pratiquement  moins  commode  que 
le  mouvement  de  rotation  de  la  machine  de  Ramsden. 

La  machine  de  Holtz  participe  des  avantages  des  deux  appa¬ 
reils  précédents;  elle  se  compose  essentiellement  d’un  disqueen 
verre,  tournant  avec  une  assez  grande  rapidité  :  ce  disque  passe 
d’un  côté  devant  des  pointes  métalliques  formant  peignes,  pla¬ 
cés  aux  extrémités  d’un  même  diamètre  horizontal,  et  commu¬ 
niquant  chacun  avec  un  conducteur  isolé.  De  l’autre  côté  du 
disque  mobile  se  trouve  un  plateau  circulaire  en  verre,  fixe,  pré¬ 
sentant  deux  ouvertures,  deux  fenêtres  en  face  des  peignes  dont 
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nous  venons  de  parler;  sur  l’un  des  Lords  de  chacune  de  ses 
fenêtres  est  collée  une  armature  de  papier,  qui  se  prolonge  en 
pointe  dans  la  fenêtre  même.  Ces  armatures,  pas  plus  que  les 
peignes,  ne  sont  en  contact  avec  le  disque  mobile.  On  comprend 
dès  lors  que  si  l’on  fait  tourner  celui-ci,  il  ne  se  produira  rien, 
puisque  nulle  part  il  ne  peut  y  avoir  dégagement  d’électricité  : 
le  mouvement  est  facile  à  entretenir,  mais  l’on  ne  recueille  rien 
sur  les  conducteurs. 

Il  n’en  est  plus  de  môme  si  l’on  a  primitivement  chargé  d’é- 
kctricité  une  des  armatui’es  en  papier,  ce  qui  se  fait  facilement 
en  la  mettant  en  contact  pendant  quelques  instants  avec  un  corps 
électrisé,  par  exemple  avec  une  palette  de  caoutchouc  durci, 
que  l'on  a  frottée  avec  de  la  laine.  En  étudiant  ce  qui  se  passe 
pendant  que  l’on  fait  tourner  le  disque  mobile,  on  reconnaît  que 
la  seconde  armature  s’est  bientôt  électrisée  d’elle-même,  et  que 
la  charge  de  chacune  d’elles  croît  rapidement  ;  puis  on  recueille 
de  l’électricité  sur  chacun  des  conducteurs,  et  si  ceux-ci  sont  as¬ 
sez  rapprochés,  une  étincelle  éclate  entre  eux  et  est  bientôt  sui¬ 
vie  d’autres  qui  se  répètent  pendant  tout  le  temps  que  l’on  fait 
marcher  l’appareil. 

L’explication  complète  du  phénomène  est  un  peu  longue  et 
n’est  peut-être  pas  encore  bien  certaine,  aussi  ne  la  donnerons- 
nous  pas.  Nous  nous  bornerons  à  dire  qu’il  y  a  là  une  série  d’ac¬ 
tions  d’influence,  et  que  l’on  peut  comparer  à  peu  près  l’appa¬ 
reil  à  un  électrophore  tournant. 

Comment  peut-on  s'expliquer  cette  production  indéfinie  (car 
rien  ne  permet  de  croire  qu’elle  cesserait  si  l’on  continuait  de 
tourner  le  disque  mobile)  qui  a  pour  point  de  départ  une  très- 
petite  quantité  d’électricité  :  faut-il  croire  que  celle-ci  s’est  mul¬ 
tipliée  d’elle-même  pour  ainsi  dire?  Cette  idée  est  inadmissible, 
car  on  sait  aujourd’hui  que  jamais  une  force  ne  peut  être  créée, 
et  l’électricité  est  une  force  ;  c’est  une  force,  en  efiet,  puisqu’elle 
peut  provoquer  des  compositions  et  des  décompositions  chimi¬ 
ques,  puisqu’elle  permet  d’obtenir  le  mouvement  de  masses  pe¬ 
santes.  Il  est  nécessaire  de  chercher  où  est  l’action  qui  s’est  trans¬ 
formée  en  cette  électricité;  un  fait  d’observation  montre  quelle 
est  cette  action  :  tandis  que  la  machine  à  Wonc  tournait  avec  la 


740  REVUE  CRITIQUE. 

plus  grande  facilité,  sans  efforts  presque  de  l’expériraentateur, 
celui-ci  éprouve  une  résistance  sitôt  que  les  armatures  sont 
chargées  d’électricité,  et  il  semble  que  le  disque  éprouve  un 
frottement,  bien  qu'il  n’en  soit  rien.  C’est  cette  force  développée 
sur  la  manivelle  qui  est  transformée  dans  la  machine,  et  sans 
que  nous  sachions  par  quel  mécanisme,  en  électricité;  les  trans¬ 
formations  de  ce  genre  n’ont  rien  qui  doive  étonner,  et  sont  ad¬ 
mises  absolument  maintenant  ;  celle  dont  nous  parlons  est  aussi 
facile  à  admettre  que  celle  qui,  dans  les  électro-aimants  corres¬ 
pond  à  la  production  de  force  mécanique  sous  l’action  de  l’élec¬ 
tricité. 

Lorsque  les  conducteurs  sont  rapprochés  l’un  de  l’autre,  un 
flux  d’électricité  considérable  et  continu  passe  de  l’un  à  l’autre  ; 
mais  cette  électricité  n’a  qu’une  faible  tension  et  ne  donnerait 
que  de  petites  étincelles;  on  obtient  au  contraire  des  étincelles 
considérables  en  interposant  dans  la  machine  un  condensateur 
dont  les  armatures  communiquent  chacune  avec  un  conduc¬ 
teur.  Ce  condensateur  se  charge  très-rapidement,  par  suite  de 
la  grande  quantité  d’électricité  qui  afflue,  et  il  communique  une 
tension  considérable  à  cette  électricité,  de  telle  sorte  que  les  dé¬ 
charges  qui  ne  sont  plus  continues,  bien  que  très-fréquentes, 
acquièrent  une  grande  intensité. 

Cette  machine,  plus  que  la  machine  de  Ramsden,  produit  de 
l’ozone,  ainsi  que  le  prouve  l’odeur  particulière  que  l’on  ressent 
dans  son  voisinage  ;  la  quantité  d’ozone  n’est  d’ailleurs  pas  très- 
considérable  ;  mais  il  serait  possible  que  la  production  de  ce 
corps  gazeux  ne  fût  pas  sans  influence  sur  les  effets  signalés  par 
l’action  de  l’électricité  dans  certaines  maladies  ;  c’est  là  une  hy¬ 
pothèse  que,  jusqu’à  présent,  rien  ne  permet  d’affirmer  d’une 
manière  un  peu  positive. 

Nous  ne  savons  pas  si  le  traitement  des  malades  par  l’électri¬ 
cité  statique  a  quelque  chance  de  revenir  à  la  mode,  et  si  l’on  ar¬ 
rivera  à  déterminer  avec  une  certaine  exactitude  les  conditions 
de  son  emploi  ;  mais  si  cela  est,  il  nous  semble  que  la  machine 
de  Holtz  (ou  celle  de  Bertsch  qui,  construite  après  la  précédente, 
et  sur  un- principe  analogue,  est  plus  simple  et  moins  coûteuse) 
devra  être  employée  à  l’exclusion  de  la  machine  de  Ramsden. 
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A  l’avantage  d’être  moins  volumineuse,  elle  joint  celui  d’être 
plus  puissante,  et  permet,  comme  nous  l’avons  dit,  d’obtenir 
l’électricité  à  deux,  états  différents  de  tension. 

IV.  —  Piles  diverses.  —  Les  appareils  électriques  les  iilus  fré¬ 
quemment  employés  maintenant  sont  les  piles,  soit  qu’elles 
servent  à  produire  des  courants  continus,  soit  qu’elles  soient 
attelées  à  une  bobine  d’induction  :  la  plupart  de  celles  qui  ser¬ 
vent  produisent  des  courants  sensiblement  constants,  et  ne  pré¬ 
sentent  pas  à  ces  égards  les  inconvénients  graves  des  premiers 
appareils  inventés,  piles  à  un  seul  liquide,  dans  lesquelles  le 
courant,  très-intense  d’abord,  diminuait  rapidement  d’intensité 
pour  s’annuler  presque  après  un  temps  assez  court.  A  cet  égard, 
si  l’on  excepte  la  pile  de  Bunsen,  qui  doit  être  rejetée  à  cause  de 
la  production  de  vapeurs  nitreuses,  les  divers  modèles  employés 
maintenant  sont  parfaitement  suffisants.  La  plupart  présentent 
un  inconvénient  grave,  la  présence  de  liquides  qui  en  rendent 
le  transport  au  moins  difficile,  et  qui  exigent  ou  que  la  pile  soit 
démontée  ou  remontée  chaque  fois  que  la  pile  doit  être  déplacée, 
ou  que  des  éléments  en  nombre  suffisants  soient  établis  chez 
chacun  des  malades  auxquels  on  doit  appliquer  des  courants 
constants.  La  pile  Daniell,  qui  est  fréquemment  employée,  a 
été  modifiée  et  simplifiée  de  manière  que,  par  suite  de  son 
prix  très-réduit,  elle  permette  la  réalisation  de  cette  dernière  so¬ 
lution  :  elle  porte  alors  le  nom  de  pile  Gallaud  ;  le  vase  en  terre 
poreuse  est  supprimé,  un  vase  en  verre  ou  en  faïence  dans  lequel 
on  verse  au  fond  une  dissolution  saturée  de  sulfate  de  cuivre, 
surmontée  d’eau  acidulée,  versée  lentement,  et  qui  ne  se  mé¬ 
lange  pas  avec  le  liquide  précédent,  un  fil  de  cuivre  qui  plonge 
jusqu’à  la  partie  inférieure  du  vase,  une  lame  de  zinc,  mainte¬ 
nue  près  de  la  surface  ;  tels  sont  les  éléments  constitutifs  sim¬ 
ples  de  cette  pile. 

D’autres  dispositions  ont  pour  but  de  permettre  un  transport 
facile  de  la  pile,  sans  avoir  à  la  démonter  :  fermeture  herméti¬ 
que  des  éléments,  précautions  prises  pour  que  les  éléments  qui 
constituent  la  pile  ne  s’usent  pas  en  dehors  du  moment  où  l’on 
utilise  le  courant,  telles  sont  les  principales  améliorations  que 
l’on  retrouve  dans  plusieurs  modèles. 
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Une  pile  qui  est  une  très-heureuse  modification  de  la  pile  de 
Daniell,  a  été  imaginée  par  M.  Trouvé  :  elle  ne  contient  pas  de 
liquide,  à  proprement  parler.  Des  rondelles  de  papier  non  collé, 
imbibées  d’une  dissolution  saturée  de  sulfate  de  cuivre,  sont  su¬ 
perposées  en  assez  grand  nombre;  au-dessus,  on  place  un  nom¬ 
bre  à  peu  près  égal  de  rondelles  analogues  imbibées  de  sulfate 
de  zinc  :  cette  série  de  rondelles  est  serrée  fortement  entre  une 
plaque  de  cuivre  qui  est  en  contact  avec  les  rondelles  inférieu¬ 
res,  et  une  plaque  de  zinc  qui  touche  les  rondelles  imbibées  de 
sulfate  de  zinc.  Tant  que  le  papier  est  humide,  il  y  a  production 
d’électriciié  et,  en  réunissant  par  un  fil  les  plaques  métalliques 
on  a  un  courant.  Ces  éléments  peuvent  être  réunis  en  nombre 
aussi  considérable  que  l’on  désire,  et  fournissent  alors  des  cou¬ 
rants  dont  l’intensité  augmente  avec  le  nombre  des  éléments. 
Lorsque  les  rondelles  sé  dessèchent,  le  courant  s’affaiblit  et  finit 
par  cesser  :  il  suffit  alors  de  tremper  les  éléments  dans  Teau  pour 
que  la  pile  entre  de  nouveau  en  activité;  l’appareil  est  d’ailleurs 
placé  dans  une  boîte  fermée,  de  manière  à  éviter  autant  que 
possible  l’évaporation  des  liquides,  le  dessèchement  des  éléments 
et  par  suite  à  éloigner  le  moment  où  il  est  nécessaire  de  mouiller 
les  rondelles  à  nouveau  :  ces  éléments  tiennent  peu  de  place,  et 
il  semble  que  cette  disposition  puisse  rendre  de  grands  services  ; 
à  notre  connaissance,  et  cela  nous  paraît  regrettable,  elle  n’a 
pas  encore  été  expérimentée  au  point  de  vue  d’un  üsagejourna- 
lier;  cette  expérience  mériterait  d’être  tentée. 

La  pile  dont  un  médecin  dispose,  doit  être  susceptible  de  pro¬ 
duire  les  plus  forts  courants  que  l’on  ait  l’occasion  d’employer 
dans  la  pratique;  mais,  le  plus  souvent,  le  courant' devra  n’être 
produit  qu’avec  un  petit  nombre  d'éléments,  quelquefois  il  con¬ 
viendra,  pendant  la  séance  même,  de  faire  varier  ce  nombre.  On 
ne  peut  songer  dans  ce  cas  à  réunir  les  éléments  comme  on  le 
fait  dans  les  cabinets  de  physique  à  l’aide  de  pinces  à  vis  ;  il  y 
aurait  là  une  manoeuvre  ennuyeuse  et  une  perte  de  temps  ;  pour 
éviter  ces  inconvénients.  On  a  imaginé  des  appareils  spéciaux, 
des  commutateurs,  qui,  placés  sur  la  pile  même,  permettent  par 
le  mouvement  d’unéou  dé  deux  manivelles,  la  misé  ôii  action 
d’un  nombre  quelconque  d'éléinents  entre  un  et  la  totalité. 
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Le  changement  da  nombre  d’éléments  produisant  le  courant 
peut  s’effectuer  sans  qu’il  y  ait  interruption  du  courant,  les  in¬ 
terruptions  étant  susceptibles  de  produire  des  secousses  inutiles 
ou  même  nuisibles  :  enfin,  on  peut  changer  à  volonté  le  sens 
du  courant,  ou  produire  des  interruptions  lorsqu’elles  sont  ju¬ 
gées  utiles. 

Les  éléments  peuvent  être  groupés  ainsi,  de  diverses  manières, 
mais  toujours  à  la  suite  les  uns  des  autres,  toujours  en  tension. 
Il  pourrait  y  avoir  utilité  à  les  grouper  en  séries  parallèles,  en 
quantité,  suivant  l’expression  consacrée,  et  il  est  regrettable 
que,  jusqu’ici,  on  n’ait  essayé  aucun  appareil  permettant  d’ob¬ 
tenir  des  groupements  de  ce  genre  aussi  facilement  que  les 
changements  que  nous  signalions  précédemment.  Nous  ne  con¬ 
naissons  que  l’appareil  adapté  par  Middeldorpf  à  ses  cautères 
galvaniques  qui  satisfasse  pour  un  petit  nombre  d’éléments 
à  ce  besoin  de  modification  simple  et  rapide  du  mode  de  grou¬ 
pement. 

Il  y  aurait  peut-être  dans  ce  mode  de  groupement  dés  effets 
qui  seraient  indiqués  dans  certaines  circonstances  et  qui  de¬ 
manderaient  à  être  spécialement  étudiés. 

V.  —  Couples  secondaires  de  G.  Planté.  —  L’un  des  inconvé¬ 
nients  qu’ont  présentés  les  premières  piles  à  un  seul  liquide  con¬ 
sistait  dans  la  polarisation  des  électrodes  :  par  suite  du  passage 
du  courant  dans  les  éléments,  il  se  formait  des  composés  di¬ 
vers  qui,  tendant  à  se  recombiner,  donnaient  naissance  à  un 
«ourant,  inverse  du  courant  principal,  et  dont  l’effet  se  manifes¬ 
tait  par  une  diminution  de  celui-ci.  C’est  cet  inconvénient,  entre 
autres,  que  l’on  a  évité  par  l’emploi  des  piles  à  deux  liquides  ; 
ces  courants  de  polarisation  dont  l’existence  est  démontrée  dans 
les  cours  par  les  piles  à  gaz  (voir  un  traité  de  physique)  ont  été 
utilisés  depuis  quelques  années  dans  les  batteries  en  piles  secon¬ 
daires  dëM.  Gaston  Planté»  Ces  batteries  consistent  en  lames  de 
plomb  de  surface  plus  ou  moins  considérable,  plongées  dans  de 
l’eau  acidulée;  supposons  que  ces  lames  soient  au  nombre  de 
deux  seulement,  pouf  simplifier  l’explication  :  on  mét  chacune 
d’elles  en  communication  avec  le  pôle  d’nuepile.  Sous  l’influence 
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du  courant  qui  se  produit,  il  y  a  décomposition  de  l’eau  :  l’oxy¬ 
gène  se  porte  sur  le  plomb  qui  communique  au  pôle  positif  et  il 
se  forme  du  peroxyde  de  plomb,  tandis  que,  d’autre  part,  l’hy¬ 
drogène  se  condense  sur  les  lames  de  plomb  qui  est  en  commu¬ 
nication  avec  le  pôle  négatif.  Après  un  certain  temps,  quelques 
minutes  suffisent,  on  peut  supprimer  la  pile;  la  batterie  est 
chargée  :  elle  peut  rester  en  cet  état  pendant  fort  longtemps, 
mais,  si  l’on  vient  à  rapprocher  les  conducteurs  qui  communi¬ 
quent  aux  deux  lames,  une  étincelle  se  produira  :  si  ces  con¬ 
ducteurs  sont  mis  en  contact,  il  y  aura  production  d’un  cou¬ 
rant  susceptible  de  produire  des  effets  énergiques,  que  l’on 
n’aurait  pu  obtenir  à  moins  d’employer  des  piles  fort  actives 
composées  d’un  grand  nombre  d’éléments. 

Il  est  vrai  que  les  effets  produits  par  ces  batteries  sont  tempo¬ 
raires  et  que  la  pile  qui  a  servi  à  les  charger  doit  fonctionner 
pendant  un  temps  assez  long  :  mais  cela  n’a  rien  que  de  natu¬ 
rel.  Cet  appareil  ne  crée  rien,  il  rend  à  peu  près  la  même  énergie 
qu’il  a  reçue,  mais  il  la  rend  sous  une  forme  différente  et  c’est  là 
son  utilité  :  il  transforme  une  grande  quantité  d’électricité  à 
faible  tension  qui  lui  est  fournie  en  une  quantité  notablement 
moindre  d’électricité  à  forte  tension.  La  plupart  des  machines 
employées  dans  l’industrie  n’ont  pas  d’autre  but:  comme  celles-ci, 
d’ailleurs,  les  batteries  secondaires  ne  rendentpasabsolumenttout 
ce  qu’ elles  ont  reçu,  mais  malgré  cette  perte,  qui  atteint  et  dépasse 
10  p.  100,  il  y  a  dans  certains  cas  un^intérêt  réel  à  les  employer. 

En  réalité,  les  batteries  secondaires  comprennent  plusieurs 
lames  de  plomb  que  l’on  peut  grouper  de  diverses  manières  : 
elles  peuvent  servir  alors  soit  à  l’usage  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer,  soit  à  un  usage  analogue,  l’obtention  d’effets  temporaires 
intenses  dus  à  de  grandes  quantités  d’électricité  après  avoir  été 
chargées  pendant  un  temps  assez  long  par  une  pile  ne  donnant 
que  de  faibles  quantités  d’électricité. 

Ces  batteries  secondaires  ne  produisent  tous  leurs  effets  qu’a- 
près  avoir  été  formées,  c’est-à-dire  qu’après  qu’on  les  a  soumises 
pendant  un  certain  temps  à  l’action  prolongée  de  courants.pas- 
sant  tantôt  dans  un  sens  et  tantôt  dans  l’autre  :  il  y  a  là  de  cu¬ 
rieux  effets,  sur  lesquels  nous  ne  croyons  pas  devoir  insister. 
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Pour  indiquer  la  puissance  des  effets  que  l’on  peut  obtenir 
nous  citerons  les  résultats  suivants  qui  ont  été  fournis  par  l'in¬ 
venteur  :  un  couple  secondaire  à  lames  de  plomb,  ayant  moins 
d’un  demi-mètre  carré  de  surface,  peut,  après  avoir  été  chargé 
par  deux  éléments  Bunsen,  rougir  un  fil  de  platine  de  1  /2  milli¬ 
mètre  de  diamètre,  pendant  vingt  minutes,  et  un  fil  de  2/-10  de 
millimètre  de  diamètre  pendant  une  heure  environ,  sans  aucune 
communication  avec  la  source,  et  même  48  heures  après  avoir 
été  chargé. 

Ces  propriétés  ne  permettraient-elles  pas  d’employer  ces  cou¬ 
ples  secondaires  à  la  cautérisation  galvanique:  il  semble  que  si, 
et  les  appareils  ne  seraient  pas  plus  incommodes  que  les  piles  à 
grande  surface  dont  on  se  sert  actuellement.  N’y  aurait-il  pas 
dans  la  pratique  quelques  inconvénients  qui  conduiraient  à  les 
réjeter  ?  c’est  ce  qu’il  serait  téméraire  d’affirmer,  mais  il  sem¬ 
ble  que  l’expérience  devrait  être  tentée.  La  cautérisation  galva¬ 
nique  a  fourni  des  résultats  dignes  de  remarque  et  ce  n’est  que 
par  suite  du  fonctionnement  souvent  défectueux  des  appareils 
employés  qu’elle  n’est  pas  plus  répandue  ;  il  serait  donc  néces¬ 
saire  d’essayer  les  moyens  de  lever  les  difficultés  pratiques  que 
l’on  a  rencontrées  et  qui  ne  semblent  pas  insurmontables. 

Un  appareil  basé  également  sur  la  polarisation  de  lames  mé¬ 
talliques  avait  été  construit  antérieurement  par  M.  Jules  Thom- 
sen,  nous  n’avons  pas  de  renseignements  précis  sur  les  résultats 
qu’il  a  fournis.  Signalons  aussi  une  modification  de  cet  appareil, 
imaginée  par  M.  Onimus,  et  qui  ne  semble  pas  avoir  répondu 
aux  espérances  qu’on  avait  fondées.  Dans  ces  deux  instruments, 
la  batterie  de  polarisation  était  chargée  constamment  par  deux 
éléments  et  non  pas  à  l’avance  ;  l’action  pouvait  dès  lors  se 
prolonger  indéfiniment,  mais  on  avait  l’embarras  de  ces  éléments 
à  préparer  et  à  transporter. 

VI.  —  Machine  de  Gramme,  -y  Les  courants  d’induction  sont 
des  courants  produits  dans  un  circuit  fermé  par  l’approche  ou 
l’éloignement  d’un  aimant  ou  d’un  autre  courant,  ou  par  des 
variations  d’intensité  d’un  courant  voisin  ;  il  sont  caractérisés 
par  leur  grande  tension  et  par  leur  brièveté  :  les  appareils  qui 


746 


RBVÜE  CRITIQUE. 


les  fournissent  sont  disposés  de  manière  à  donner  une  série  de 
courants  de  cette  espèce  et  c’est  leur  succession  rapide  qui  pro¬ 
duit  les  elfets  que  l’on  observe  :  on  conçoit  que  l’effet  de  sem¬ 
blables  courants  brefs,  successivement  reproduits  et  à  forte 
tension,  doive  être  différent  des  courants  continus  et  à  faible 
tension  fournispar  les  piles. 

La  propriété  des  courants  d’induction  d’être  fournis  avec  une 
assez  grande  intensité  au  moyen  d’une  pile  faible  ou  même  sans 
pile  par  l’action  des  aimants  a  sans  doute  été  pour  beaucoup 
dans  les  nombreuses  applicatiims  qu’on  en  a  faites;  il  était  à 
désirer  que  les  courants  continus  pussent  être  produits  aussi 
simplement  sans  la  nécessité  de  monter  une  pile,  difficilement 
transportable,  et  dont  l’entretien  exige  des  soins  à  peu  près 
constants.  Par  une  ingénieuse  application  des  propriétés  de  l’in¬ 
duction,  celte  idée  vient  d'être  réalisée  et  l’on  peut  avec  la  ma¬ 
chine  de  Gramme  obtenir  des  courants  continus  sans  pile. 

Dans  les  machines  d’induction,  les  courants  produits  sont  di¬ 
rigés  alternativement  dans  un  sens  et  dans  l’autre;  on  peut,  il 
est  vrai,  dans  certains  cas,  à  l’aide  d’un  commutateur,  redresser 
ces  courants,  c’est-à-dire  les  faire  passer  tous  dans  un  même 
sens,  dans  le  circuit  extérieur;  mais  ce  ne  sont  pas  encore, 
malgré  cela,  des  courants  continus,  ils  présentent  des  interrup¬ 
tions,  qui  séparent  des  maximas  intenses,  et  la  véritable  ques¬ 
tion  était  précisément  de  supprimer  ces  interruptions.  On  con¬ 
çoit  que  si  de  petites  bobines  entourant  un  barreau  aimanté  se 
succédaient  sans  interruption  et  avec  rapidité  et  que  l’on  re¬ 
cueillît  les  courants  qui  se  développent  dans  leur  circuit  au 
moment  où  elles  passent  devant  un  pôle,  chacune  d’elles  se  trou¬ 
vant  dans  les  mêmes  conditions,  l’ensemble  de  ces  courants, 
produits  tous  dans  le  même  sens  et  tels  que  chacun  d’eux  com¬ 
mence  à  agir  avant  que  le  précédent  ait  cessé,  donnerait  un 
courant  continu.  L’effet  serait  le  môme  si  ces  bobines  se  mou¬ 
vaient  le  long  d’un  aimant  circulaire  qu’elles  envelopperaient, 
les  courants  produits  aux  deux  pôles  qui  sont  de  sens  contraire 
devant  être  ramenés  au  même  sens  par  une  disposition  conve¬ 
nable  des  pièces  qui  établissent  le  contact. 

Telle  est,  au  fond,  l’idée  de  la  machine  de  Gramme  ;  mais 
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cette  idée,  simple  d’ailleurs,  présentait  une  impossibilité  dè  con¬ 
struction  :  on  ne  peut,  en  effet,  faire  circuler  constamment  dans 
un  même  sens  autour  d’un  anneau  des  bobines  ayant  cet  anneau 
même  pour  axe,  puisque  l’on  ne  pourrait  établir  de  support 
pour  le  maintenir  fixe.  Cette  difficulté  a  été  très-ingénieusement 
tournée  par  M.  Gramme.  Les  bobines  dont  nous  parlons  sont 
fixées  invariablemeut  sur  l’anneau  qui  est  en  fer  doux,  non  ai¬ 
manté,  par  conséquent,  et  c’est  l’ensemble  de  toutes  ces  pièces 
qui  peut  tourner  autour  d’un  axe  perpendiculaire  à  l’anneau. 
Mais  cet  ensemble  tourne  entre  les  branches  d’un  aimant  à  fer 
à  cheval  qui  aimante  le  fer  doux  en  faisant  naître  un  pôle  en 
face  de  chacun  de  ses  pôles:  par  l’apport  à  l’anneau,  le  pôle 
change  donc  constamment  de  place,  mais  il  reste  fixe  par  rap¬ 
port  à  l’aimant,  et  par  suite,  tout  se  passe  comme  si  les  bobines 
se  déplaçaient  autour  d’un  aimant  fixe  et  invariable.  Nous  n’en¬ 
trerons  pas  dans  le  détail  des  dispositions  par  suite  desquelles  ces 
divers  courants  partiels  sont  envoyés  dans  un  même  circuit 
pour  y  donner  un  courant  continu,  il  nous  suffit  d’avoir  indiqué 
le  principe  de  la  machine. 

Les  avantages  de  cet  appareil  sont  nombreux;  il  n’y  a  pas 
de  liquide,  pas  de  pile  à  monter,  il  est  toujours  prêt;  il  n’y  a 
aucune  dépense, aucune  usure,  ni  de  métal,  ni  d’acide;  l’inten¬ 
sité  du  courant,  pour  une  machine  donnée,  dépend  de  la  rapi¬ 
dité  du  mouvement  communiqué  à  l’anneau  qui  porte  les  bobi¬ 
nes  et  il  n’y  a  pas  à  craindre  que  des  courants  secondaires  puis¬ 
sent  naître  et  diminuer  l’effet  du  courant  principal.  Aussi  cet 
appareil  est-il  employé  dans  certaines  usines  pour  produire  des" 
dépôts  métalliques  dans  l’opération  de  la  galvanoplastie. 

Nous  venons  de  dire  qu’il  n’y  avait  pas  de  dépense  d’acide  ni 
de  métal;  il  ne  faut  croire  cependant  que  l'électricité  produite 
dans  la  machine  de  Gramme  ne  coûte  rien  et  que  cet  appareil 
peut  fournir  gratuitement  une  force,  une  puissance.  Bien  qu’il 
n’y  ait  que  peu  de  frottement,  lorsque  le  circuit  est  fermé,  le 
mouvement  de  l’anneau  ne  peut  être  entrefëriu  que  moyennant 
que  l’on  applique  à  la  manivelle  un  effort  qui  peut  être  assez 
considérable  et  qui  exige  par  exemple  dans  le  cas  des  machines 
que  nous  citions  tout  à  l’heure  et  qui  servent  dans  les  opérations 
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galvanoplastiques  une  force  de  deux  chevaux  vapeurs.  Là  en¬ 
core  l’électricité  produite  n’est  que  le  résultat  de  la  transforma¬ 
tion  de  la  force  dépensée  d’autre  part. 

La  machine  de  Gramme  nous  paraît  pouvoir  être  utilisée 
avantageusement  en  médecine  et  en  chirurgie  :  elle  peut  pro¬ 
duire  des  courants  continus  avec  telle  intensité  que  l’on  dé¬ 
sire,  et  cela;  sans  avoir  à  monter  de  pile,  seulement  en  tournant 
une  manivelle,  soin  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  on  pourra 
confier  au  malade  lui-même.  D’autre  part  les  courants  produits 
peuvent,  en  traversant  un  fil  métallique,  l’amener  à  la  tempé¬ 
rature  rouge  et  la  machine  peut  être  utilisée  dès  lors  dans  la 
galvano-caustique  :  nous  pensons  que,  plus  facilement  qu’avec 
une  pile,  on  pourra  faire  varier  la  température  du  cautère  ou  la 
maintenir  constante  puisque  l’on  n’a  pas  à  craindre  les  courants 
de  polarisation.  Ces  avantages  paraissent  devoir  appeler  sérieu¬ 
sement  l’attention  des  chirurgiens,  et  il  serait  à  désirer  que  des 
expériences  fussent  faites  pour  s’assurer  si,  dans  la  pratique, 
cette  nouvelle  source  d’électricité  ne  présentera  pas  des  incon¬ 
vénients  et  si  elle  répondra  aux  espérances  que  son  emploi  dans 
les  laboratoires  a  fait  concevoir. 
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HOPITAL  SAINT-ANTOINE. 

SERVICE  BE  M.  DUPLAY. 

Erysipèle  plüegmoneuæ  du  membre  supérieur.  — pyohémie.  — Éruption 
scarlatiniforme  généralisée  (1). 

Bar  (Ferdinand),  commissionnaire,  âgé  de  48  ans,  est  entré  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Antoine  le  20  septembre  1874.  Huit  jours  auparavant,  cet 
homme,  jusque-là  d’une  bonne  santé,  s’était  aperçu,  le  soir  en  dînant, 
que  sa  main  droite  était  légèrement  tuméfiée;  la  face  dorsale  était 
surtout  le  siège  du  gonflement.  Le  malade  ne  se  souvient  pas  s’être 
piqué,  et  d’ailleurs  en  aucun  temps  on  ne  constata  sur  les  doigts  ou 


(1)  Observation  recueillie  par  M.  Sainte-Marie,  interne  du  service. 
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la  main  de  trace  do  blessure.  Dès  le  lendemain,  le  gonflement  avait 
envahi  l’avant-bras  ;  trois  jours  après,  le  membre  supérieur  tout 
entier  était  considérablement  tuméfié.  En  même  temps  que  le  chan¬ 
gement  de  volume,  était  apparue,  dans  une  étendue  correspondante, 
une  douleur  vive  spontanément  et  augmentée  par  la  pression  et  par 
les  mouvements  du  membre.  Le  malade  affirme  que  sa  santé  générale 
n’a  jamais  été  troublée  depuis  le  début  do  l’affection,  pas  de  céphal¬ 
algie,  pas  de  vomissements,  pas  de  fièvre.  Il  est  bon  de  signaler  en 
passant  l’absence  complète  d’antécédents  syphilitiques  :  pas  de  chan¬ 
cres  indurés,  pas  d’angine  syphilitique,  pas  d’alopécie,  et  jamais 
d’éruptions  d'aucune  nature  à  la  peau.  On  ne  peut  être  aussi  affirmatif 
quant  à  ce  qui  regarde  l’alcoolisme. 

Après  un  jour  de  séjour  dans  une  salle  de  médecine,  le  malade  est 
transféré  dans  le  service  de  chirurgie,  et  dès  le  lendemain  M.  Duplay 
porte  le  diagnostic  :  érysipèle  du  membre  supérieur  droit.  Ce  membre 
est  en  effet,  dans  toute  son  étendue,  le  siège  d’un  gonflement  œdéma¬ 
teux  diffus,  qui  se  termine  au  niveau  de  la  région  deltoïdienne  par 
un  bourrelet  saillant.  La  peau  est  rouge,  chaude,  tendue;  elle  est 
dans  certains  points  le  siège  de  larges  phlyctènes  qui  laissent  échap¬ 
per  un  liquide  roussâtre.  Application  de  compresses  imbibées  d’eau 
de  sureau. 

Le  23  septembre,  l’aspect  du  membre  s’est  notablement  modifié  :  la 
peau  conserve  sa  rougeur  érysipélateuse,  mais  la  rougeur  et  l’œdème 
commencent  à  se  limiter  supérieurement;  ils  s’arrêtent  à  cinq  tra¬ 
vers  de  doigt  environ  de  la  racine  du  membre.  En  revanche,  la  peau 
de  la  face  dorsale  de  la  main  tend  à  prendre  une  coloration  violacée. 
De  plus,  est  apparu  l’empâtement  profond  caractéristique  du  phleg¬ 
mon  ditt'us,  ce  qui  faisait  absolument  défaut  à  l’examen  du  premier 
jour.  Malgré  cette  aggravation  de  l’état  local,  le  malade  continue  à 
présenter  une  absence  absolue  de  réaction  générale  :  la  température 
et  le  pouls  sont  normaux.  Toutefois,  dans  la  nuit  où  paraît  s’être 
faite  la  transformation  de  l’érysipèle  en  phlegmon  difl'us,  on  a  pu 
observer  un  léger  subdélirium.  Il  faut  aussi  noter  cet  état  d’anéan¬ 
tissement,  d’assoupissement  dans  lequel  le  malade  n’a  cessé  d’être 
plongé  depuis  son  admission  à  l’hôpital. 

Le  24  septembre,  l’empâtement  profond  devient  très-manifeste  sur 
la  face  dorsale  de  la  main  et  dans  le  tiers  inférieur  de  l’avant-bras, 
et  deux  incisions  sont  pratiquées  dans  ces  régions  ;  une  certaine 
quantité  de  püs  de  bonne  nature  s’échappe,  et  la  pression  en  fait 
soudre  de  l’avant-bras  dans  une  étendue  notable. 

Le  25,  on  donne  issue  par  la  compression  à  une  quantité  de  pus 
qui  s’échappe  mal  par  les  incisions. 

Le  26,  trois  nouvelles  incisions  sont  pratiquées  :  doux  à  là  face- 
dorsale  de  l’avant-bras,  une  à  la  partie  infériéure  de  la  face  posté- 
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Heure  du  bras.  Cette  dernière  est  le  siège  d’une  hémorrhagie  en 
nappe  que  l’on  arrête  par  l’application  de  quelques  gouttes  de  per- 
chlorure  de  fer  sur  les  lèvres  de  la  plaie. 

Pendant  que  le  phlegmon  diffus  se  produisait,  et  te  jour  même  où 
il  venait  compliquer  l’érysipèle  simple  du  début,  apparaissait  sur  la 
peau  une  éruption  de  nature  tout  à  fait  spéciale  et  sur  laquelle  il 
importe  d’insister.  Cette  éruption  avait  commencé  le  23  septembre, 
et  dès  le  lendemain  elle  avait  acquis  une  extension  considérable.  Les 
caractères  de  l’exanthème,  tels  que  l’on  put  les  de^crire  le  24,  sont 
les  suivants  :  ce  sont  des  taches  rouges,  légèrement  saillantes,  pré¬ 
sentant  des  dimensions  variables;  la  majorité  a  l’étendue  d’une 
pièce  de  60  centimes,  A  la  périphérie,  la  plaque  est  très-légèrement 
rosée  et  se  termine  par  une  sorte  de  bourrelet  qui  rappelle  en  minia¬ 
ture  celui  des  plaques  d’érysipèle;  cette  comparaison  est  surtout 
frappante  dans  les  points  où  un  grand  nombre  de  plaques  sont 
confluentes.  Au  voisinage  du  point  central  existe  une  zone  plus  rouge, 
plus  foncée;  tout  à  fait  au  centre  enfin,  se  présente  un  point  blan¬ 
châtre,  quelquefois  très-légèrement  saillant,  qui  donne  à  l’éruption, 
dans  certaines  régions,  un  aspect  boutonneux.  Pour  avoir  des  exemples 
de  plaques,  telles  qu’elles  viennent  d’être  décrites,  il  faut  prendre 
les  taches  isolées.  Or  ce  n’est  pas  lâ  le  cas  le  plus  fréquent.  Presque 
partout  les  plaques  sont  confluentes,  et  cela  suivant  deux  modes  de 
fusion.  Dans  une  première  variété  de  confluence,  les  zones  périphé¬ 
riques  seules  se  confondent.  Il  existe  alors  de  larges  plaques  dans 
lesquelles  on  peut  encore  aisément  reconnaître  la  tache  primitive, 
puisque  sa  zone  rouge  et  son  point  central  blanchâtre  restent  encore 
isolés  et  distincts.  Dans  une  seconde  variété,  au  contraire,  la  con¬ 
fluence  est  absolument  complète;  ce  sont  les  zônes  rouges  qui  s’unis¬ 
sent  les  unes  aux  autres  et  qui  constituent  de  vastes  plaques  rouges, 
étendues  sur  des  régions  tout  entières,  et  dans  lesquelles  se  distingue 
un  piqueté  blanchâtre  irrégulièrement  disposé,  qui  d’ailleurs  subit 
à  son  tour  une  desquamation  manifeste.  Ce  sont  ces  dernières  plaques 
rouges  très-étendues  qui  rappellent  à  s’y  méprendre  la  plaque  d’éry¬ 
sipèle;  elles  en  ont  la  couleur,  la  consistance  œdémateuse  et  le 
bourrelet  saillant  de  la  périphérie. 

Les  trois  caractères  communs  à  toutes  les  plaques,  qu’elles  soient 
isolées  ou  confluentes,  sont  donc  :  l’œdème,  la  rougeur  et  la  papule 
blanchâtre.  Ces  lésions  élémentaires  apparaissent  successivement 
dans  la  plaque  en  allant  de  la  périphérie  vers  le  centre  ;  il  semble 
aussi  qu’elles  apparaissent  successivement  suivant  l’ancienneté  de 
chaque  plaque.  C’est  le  soulèvement  de  la  peau  qui  marque  la  pre¬ 
mière  période  de  ce  dont  la  rougeur  sera  un  degré  plus  avancé,  et  la 
papule  ou  plutôt  la  desquamation  le  terme  ultime.  A  ces  trois  époques 
répond  un  aspect  spécial  de  la  plaque,  aussi  ressemble- t-elle  au 
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début  à  une  plaque  d’urticaire,  un  peu  plus  lard  à  une  plaque  d’éry¬ 
sipèle,  et  plus  tard  encore  à  l’éruption  scarlatineuse.  Ce  dernier 
aspect  est  tellement  prononcé  qu’en  voyant  le  malade  pour  la  pre¬ 
mière  fois  à  l’époque  la  plus  avancée  de  l’éruption,  on  se  serait 
demandé  si  ce  n’était  pas  une  troisième  période  de  scarlatine  que 
l’on  observait. 

Pour  connaître  les  caractères  de  chacune  des  lésions  dont  l’en¬ 
semble  constituait  la  plaque,  il  suffira  de  dire  que  le  soulèvement  de 
la  peau  s’effaçait  sous  le  doigt  et  que  l’enfoncement  produit  avec 
l’ongle,  par  exemple,  persistait  quelque  temps-,  la  rougeur  dispa¬ 
raissait  absolument  sous  le  doigt;  quant  à  la  papule, elle  se  détachait 
sans  laisser  de  trace  après  elle.  L’éruption  n’excitait  aucune  déman¬ 
geaison;  elle  était  tellement  indolore  que  le  malade  l’aurait  laissée 
passer  inaperçue. 

Jusqu’à  présent  on  n’a  étudié  que  les  plaques  en  elles-mêmes  et 
suivant  leurs  différents  âges;  reste  à  connaître  leur  mode  de  répar¬ 
tition.  Or  les  plaques  isolées  occupent  les  parois  thoracique  et  abdo¬ 
minale  antérieure.  Les  plaques  confluentes  de  la  première  catégorie 
s’observent  sur  les  régions  inguino-crurales,  d’où  elles  s’étendent  sur 
les  régions  internes  des  cuisses;  on  en  observe  également  à  la  racine 
du  membre  supérieur  gauche.  Les  plaques  rouges  confluentes  de  la 
seconde  catégorie  s’étendent  sur  les  régions  fessières  et  sur  les 
régions  de  la  nuque,  du  dos  et  des  lombes  sans  la  moindre  interrup¬ 
tion;  de  sorte  que  si  l’on  fait  tourner  le  malade  sur  le  côté,  on  peut 
se  figurer  que  dans  le  décubitus  dorsal  qui  est  sa  position  habituelle, 
il  baigne  absolument  dans  une  vaste  nappe  de  vermillon.  On  observe 
de  semblables  plaques  confluentes  de  la  seconde  catégorie  sur  le 
scrotum  et  sur  la  verge. 

Le  28  septembre,  l’éruption  de  la  face  postérieure  du  tronc  a 
perdu  sa  coloration  rouge  vif,  éllé  est  plus  sombré  et  devient  Comme 
cuivrée.  Sur  les  cuisses  les  plaques  sont  devenues  confluentes  au 
même  degré  que  sur  les  fesses.  De  nouvelles  plaques  saillantes  appa¬ 
raissent  sur  le  tronc,  surle  bras  etl’avant-bras  gauches  et  sur  laface. 

La  suppuration  du  bras  droit  est  abondante  ;  cependant  les  lam¬ 
beaux  du  tissu  cellulaire  sphacelé  se  détachent  avec  peine.  On  pra¬ 
tique  deux  nouvelles  incisions  :  l’une  sur  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras,  l’autre  sur  la  face  antérieure  du  biceps.  La  température 
est  toujours  normale:  37";  le  pouls  est  à  92;  les  urines  ne  contiennent 
pas  d’albumine.  Bains  de  bras  ;  potion  à  l’alcool. 

Le  29,  l’éruption  ne  s’étend  plus,  elle  prend  une  coloration  sombre. 
T.,  37",S.  Dans  là  journée  le  malade  a  un  frisson,  sa  face  devient 
rouge.  TT.  du  soir,  39";  . P.,  120.  Sulfate  de  quinine. 

Le  30.  T.,  37»,8;P.,120. 

l"’’  octobre.  T.,  37", 4.  La  teinte  de  l’éruption  est  uniforme.  La 
peau  se  ride,  se  plisse  transversalement  d’une  façon  très-régulière 
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sur  la  paroi  thoracique.  Le  malade  a  eu  un  peu  de  diarrhée;  pilules 

de  tannin  ;  lavement  au  ratanhia. 

Le  2,  la  face  est  le  siège  d’une  desquamation  squameuse  très- 
accentuée;  partout  ailleurs  c’est  plutôt  une  desquamation  furfuracée. 
On  constate  pourla  première  fois  un  œdème  des  jambes  très-prononcé. 

Le  3,  la  desquamation  se  poursuit  ;  on  détache  sur  le  front  de  larges 
écailles  épidermiques;  èlles  sont  plutôt  en  poussière  sur  le  tronc. 
Du  côté  du  bras  droit,  la  suppuration  continue;  il  y  a  des  décolle¬ 
ments  considérables  ;  on  retire  de  vastes  lambeaux  de  tissu  cellulaire. 

Le  4,  le  malade  a  dans  la  journée  et  pour  la  seconde  fois  un  frisson, 
mais  relativement  léger.  T.,  P.,  124.  Sulfate  de  quinine. 

Le  5,  on  constate  du  côté  du  membre  supérieur  droit  une  modifi¬ 
cation  considérable;  la  tuméfaction  s’est  affaisséé,  la  suppuration 
semble  complètement  tarie.  Les  plaies  ne  bourgeonnent  plus,  elles 
ont  un  aspect  saumoné  tout  particulier.  Le  malade  tousse  un  peu  ; 
râles  sous-crépitants  à  droite  et  à  la  base.  Il  a  eu  quelques  nausées 
sans  vomissements  ;  il  a  de  la  diarrhée.  T.,  38°. 

Le  6.  T.  matin,  39®.  Râles  sous-crépitants,  pas  de  souffle. T. soir,40®. 

Le  7.  T.,  39°, "2.  La  main  et  l’avant-bras  présentent  des  plaques  do 
sphacèle. 

Le  8,  les  deux  malléoles  internes  sentie  siège  d’une  eschare  super¬ 
ficielle  qui  s’est  en  partie  ulcérée  et  a  donné  lieu  à  une  hémorrhagie 
peu  abondante.  Le  malade  meurt  à  deux  heures  de  la  nuit  suivante. 

L’autopsie  ne  peut  être  faite. 

Comme  le  plus  grand  intérêt  de  cette  observation  réside  dans  l’é¬ 
ruption  qui  s’est  manifestée  dans  le  cours  du  phlegmon  diffus,  nous 
nous  bornerons  à  signaler,  sans  y  insister,  plusieurs  remarques  qui 
n’ont  point  trait  à  l’éruption. 

Un  fait  tout  à  fait  digne  d’attention  c’est  d’abord  cette  transforma¬ 
tion  évidente  d’un  érysipèle  simple  en  phlegmon  diffus.  Il  semble 
que  l’exanthème,  après  avoir  parcouru  toute  la  longueur  du  membre 
supérieur  droit,  au  moment  où  il  commençait  déjà  à  envahir  le  tronc, 
se  soit  subitement  localisé;  et  que  le  fait  de  cette  localisation,  brus¬ 
quement  amenée  par  une  cause  inconnue,  ait  été  l’aggravation  des 
lésions  locales. 

Un  second  enseignement  découle  de  cette  observation  ;  nous  vou¬ 
lons  parler  de  cette  cessation  brusque  de  la  suppuration  qui  apparaît 
tout  à  coup  après  un  ou  deux  frissons,  et  qui  constitue  pour  un  œil 
exercé  un  indice  certain  du  développement  de  la  pyohémie.  Dans 
notre  observation  la  suppuration  s’est  tarie,  la  peau  s’est  .affaissée, 
est  devenue  flasque;  le  fond  des  plaies  s’est  desséché,  a  pris  une 
couleur  saumonée;  or  ce  sont  là  autant  de  signes  d’infection  puru¬ 
lente.  On  était  donc  autorisé  à  considérer  notre  malade  comme  on 
puissance  de  pyohémie,  peut-être  dès  l’apparition  du  premier  et 
second  frisson,  mais  à  coup  sûr  dès  le  jour  de  la  suspension  de  l'é- 
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coulement  du  pus.  Et  l’on  peut  ajouter  que  l’apparition  des  sym¬ 
ptômes  généraux  dans  les  quatre  derniers  jours,  et  l’élévation  rapide 
de  la  température  sont  encore  des  indices  suffisants  pour  permettre, 
en  l’absence  môme  d’autopsie,  de  considérer  la  mort  comme  ayant 
été  produite  par  l’infection  purulente. 

Reste  à  examiner  le  rapport  qui  peut  exister  entre  la  pyohémie  et 
l’éruption  que  l’on  a  observée  chez  le  malade  qui  fait  l’objet  de  ces 
remarques. 

Or  ici  il  faut  bien  reconnaître,  en  nous  bornant  à  rapprocher  les 
dates,  que  l’éruption  a  précédé  de  quelques  jours  l’infection  puru¬ 
lente  confirmée  ;  mais  il  faut  aussi  remarquer  que  l’éruption  semble 
avoir  coïncidé  avec  la  production  du  phlegmon  diffus.  Il  semble,  en 
un  mot,  que  dans  le  cours  d’un  érysipèle  simple,  soient  survenues 
à  la  fois  ces  deux  complications  ;  phlegmon  diffus  et  éruption  scarla¬ 
tiniforme.  Quel  est  le  rapport  qui  existe  entre  ces  deux  affections  éga¬ 
lement  consécutives?  Quel  est  le  rapport  qui  existe  entre  l’éruption 
et  l’érysipèle  du  début?  Quel  est  en  dernier  lieu  le  rapport  de  l’érup¬ 
tion  avec  la  pyohémie  de  la  fin  ? 

M.  Duplay  tend  à  admettre  celte  dernière  relation.  C’est  d’ailleurs 
le  second  cas  qui  s’offre  à  lui,  dans  le  courant  de  cette  année.  Le 
cas  auquel  nous  faisons  allusion  a  été  publié  dans  les  Archives  de 
médecine  (n“  de  juillet,  1874,  p.  88).  Comme  le  fait  en  question  était 
intéressant  à  beaucoup  d’autres  égards,  l’éruption  ne  put  qu’être 
notée.  Il  s’agissait  d’une  réduction  en  masse  d’une  hernie  inguinale 
étranglée,  avec  persistance  de  l’étranglement.  M.  Duplay  dut  prati¬ 
quer  la  kélotomie  avec  des  difficultés  considérables,  grâce  à  la  pro¬ 
fondeur  à  laquelle  il  dut  aller  chercher  l’étranglement.  L’opération 
eut  un  succès  complet:  mais  le  malade  resta  plusieurs  semaines 
livré  aux  complications  les  plus  graves  ;  phlegmon  avec  décollements 
Irès-élendus  de  la  paroi  abdominale,  symptômes  manifestes  d’infection 
purulente.  C’est  pendant  le  cours  de  ces  accidents  et  alors  que  l’état 
général  était  des  plus  alarmants  qu’apparut  cette  éruption,  dont  les 
caractères  furent  absolument  analogues  à  ceux  du  cas  présent.  Ce 
fait  permet  de  ne  pas  envisager  ces  éruptions  comme  d’un  pronostic 
nécessairement  fatal,  puisque  le  malade  auquel  nous  venons  défaire 
allusion  sortit  de  l’hôpital  guéri. 

«  On  observe  quelquefois  dans  la  pyohémie,  écrit  M.  Raynaud  (I), 
des  rougeurs  érythémateuses,  qui  ont  été  décrites  par  Verneuil  (1868) 
et  par  Peter  Murray,  Braidwood  (de  Birkenhead)  (De  la  pyohémie, 
traduct.  Edvv.  Alling.  Paris,  1870,  p.  104).  Tantôt  elles  sont  irrégu¬ 
lièrement  disséminées,  à  la  manière  des  plaques  d’urticaire  ;  tantôt, 
commençant  au  niveau  de  la  plaie,  elles  s’étendentde  façon  à  com- 


(ï)  Dictionnaire  de  nicd.  et  de  ohir.  pratiques  (art.  A>ysî)x'/e),page  79,  t.  XIV. 
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prendre  tout  un  membre  et  tout  un  côté  du  tronc.  Cette  coloration 
ressemble  beaucoup  à  celle  de  l’érysipèle.  Après  avoir  été  d’un  rouge 
vif,  elle  pâlit  peu  à  peu  et  disparaît  du  quatrième  au  septièmejour  de 
son  apparition.  Bien  plus,  cette  rougeur  peut  être  suivie  d’infiltration 
purulente  sous-cutanée.  Mais  il  est  à  noter  qu’elle  ne  se  montre  que 
plusieurs  jours  après  l’apparition  du  premier  frisson,  et  lorsque 
déjà  la  répétition  de  ce  dernier  symptôme  ne  peut  plus  guère  laisser 
de  doute  sur  le  diagnostic.  Avec  cet  érythème,  on  trouve  quelquefois 
les  veines  superficielles  partant  de  la  plaie  enflammée  et  formant  des 
espèces  de  cordes.» 

Si  nous  nous  reportons  aux  observations  d’éruptions  pyohémiques, 
auxquelles  fait  allusion  M.  Maurice  Raynaud  et  que  nous  les  compa¬ 
rions  à  celle  que  nous  avons  rapportée,  nous  trouvons  qu’il  y  a  entre 
elles  de  remarquables  analogies.  Dans  tous  les  cas,  c’est  une  éruption 
qui  a  tantôt  l’aspect  d’une  plaque  d’urticaire,  tantôt  celui  d’une 
plaque  d’érysipèle,  mais  dans  le  cas  présent  c’est  la  même  plaque 
qui  prend  successivement  ces  deux  aspects.  Dans  les  cas  rapportés 
par  MM.  Verneuil  et  Peter  Murray,  l’éruption  n’apparut  que  quelques 
jours  après  le  premier  frisson;  dans  lecas  présent  l’éruption  semble 
avoir  devancé  le  frisson.  Cependant  il  ne  faut  pas  attribuer  à  cette 
inversion  de  dates  trop  d’importance,  car  le  malade  rendait  très-mal 
compte  de  ce  qu’il  éprouvait;  ce  n’est  pas  lui,  mais  ses  voisins  qui 
annoncèrent  les  deux  frissons  que  nous  avons  notés;  de  sorte  qu’il 
se  peut  que  dans  les  huit  jours  qui  précédèrent  son  admission  il 
ait  éprouvé  des  manifestations  qu’il  a  négligé  de  signaler. 

En  définitive,  l’éruption  que  nous  avons  décrite  se  rattache  à  l’in¬ 
fection  purulente;  c’est  un  nouvel  élément  de  diagnostic  de  cette 
grave  complication  des  plaies  ;  mais  la  présence  de  cette  éruption 
dans  le  cours  d’une  affection  quelconque  en  aggrave  singulièrement 
le  pronostic. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

1.  j4Lcadémie  de  ifédecinc. 

Choléra.  —  Scorbut.  —  Projet  de  réforme. 

Séance  du  13  octobre,  — M.  Fauvel  continue  sa  communication  sur  le 
choléra,  et  donne  un  aperçu  de  la  manière  dont  la  Conférence  de 
Vienne  a  résolu  la  question  des  quarantaines. 
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La  majorité  de  la  Conférence  était  hostile  aux  quarantaines,  parla 
raison  qu’en  Europe  la  quarantaine  absolue  idéale,  est  impossible  à 
raison  des  communications  libres  par  chemins  de  fer,  et  que,  d’un 
autre  côté,  elle  occasionne  de  grands  préjudices  au  commerce.  Un 
projet  rédigé  dans  le  sens  de  la  suppression  des  quarantaines  fut 
adopté  par  la  Conférence.  Mais  M.  Fauvel  qui,  avec  le  concours  de 
son  collègue,  M.  Proust,  avait  lutté  vainement  pour  les  idées  de  conci¬ 
liation,  ne  perdant  pas  l’espoir  de  faire  revenir  la  Conférence  sur  sa 
décision,  présenta  un  contre-projet  où  se  trouvaient  introduites  des 
garanties  sérieuses,  notamment  celle  qui  voulait  que  les  individus 
sortant  d’un  navire  infecté  de  choléra  fussent  soumis  dans  l’isolement 
à  une  observation  de  quelques  jours.  Enfin  il  proposaitdelaisser  aux 
autorités  compétentes  de  chaque  État  le  soin  d’appliquer  la  désin¬ 
fection  par  les  procédés  qu’elles  jugeraient  le  mieux  appropriés  aux 
circonstances. 

Après  une  laborieuse  discussion  à  laquelle  donnèrent  lieu  pendant 
plusieurs  séances  le  projet  de  la  commission  et  le  contre-projet  de 
M.  Fauvel,  le  projet  de  la  commission  fut  modifié  et  notablement 
amélioré,  sous  tous  les  rapports,  dans  le  sens  indiqué  par  les  com¬ 
missaires  français.  Une  commission  fut  môme  nommée  pour  élaborer 
un  règlement  des  quarantaines  maritimes .  M.  Fauvel,  désigné  comme 
membre,  puis  comme  rapporteur  de  cette  commission,  formula  uh 
projet  de  règlement  qui  fut  accepté  par  elle  à  l’unanimité,  ainsi  que 
l’exposé  des  motifs  qui  l’accompagnait.  La  Cotiférence  fit  à  ce  projet 
un  accueil  tellement  favorable,  qu’il  fut  voté  sans  modification  à  l’u¬ 
nanimité,  moins  la  voix  de  l’Italie  et  des  Pays-Bas,  qui  s’abstinrent  de 
prendre  part  au  vote. 

Ainsi  satisfaction  complète  était  donnée  par  la  Conférence  aux 
principes  de  conciliation,  que  dès  le  début,  et  non  sans  peine,  les 
commissaires  français  s’étaient  efforcés  de  faire  prévaloir. 

La  Conférence  adopta  ensuite  l’idée  de  l’institution  d’une  commis¬ 
sion  permanente  internationale  des  épidémies,  où  chaque  État  serait 
représenté,  et  qui  serait  chargée  de  diriger  et  de  centraliser  toutes  les 
études  relatives  au  choléra  d’abord,  et,  en  outre,  à  toutes  les  mala¬ 
dies  épidémiques. 

Séance  du  W  octobre, —  M.  Le  Roy  de  Méricourt  combat  les  doc¬ 
trines  soutenues  par  M.  Villemin  dans  un  travail  sur  le  scorbut,  pré¬ 
senté  il  y  a  quelques  semaines  à  l’Académie.  De  la  longue  discussion 
à  laquelle  il  se  livre  sur  ce  sujet,  il  déduitcette  conséquence  que  c’est 
à  la  misère  physique,  aux  privations  alimentaires,  et  surtout  à  l’ab¬ 
sence  de  végétaux  frais  qu’ont  été  dus  la  plupart  dés  scorbuts  de  mer, 
et  notamment  celui  dé  la  Virginie  en  1854.  Dans  ce  dernier  cas,  les 
approvisionnements  de  vivres  frais  ont  été  évidemment  insuffisants 
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pour  compenser  l’influence  débilitante  de  l’alimentation  monotone 
des  viandes  salées  et  légumes  secs,  du  froid  humide,  des  maladies 
antérieures  et  des  fatigues. 

Séance  du  27  octobre.  —  M.  Leroy  de  Méricourt  termine  sa  commu¬ 
nication  par  les  considérations  pratiques  suivantes  : 

Pour  éviter  le  scorbut,  il  est  surtout  nécessaire  d’assurer  l’appro¬ 
visionnement  de  denrées  aussi  fraîches,  aussi  vivantes  que  possible. 
Les  administrations  doivent  s’imposer  des  sacriflces  onéreux  pour 
garantir  une  ration  suffisante  de  légumes  cuits  à  l’ordinaire  de  trou¬ 
pes,  une  ration  quotidienne  de  lime  juice  aux  équipages  pendant  les 
campagnes  de  longs  cours. 

Si,  malgré  toute  la  vigilance  possible,  si,  en  dépit  des  prévisions  les 
plus  sages,  la  maladie  se  manifeste,  il  faut  disséminer  les  malades, 
non  pas  uniquement  dans  le  but  de  les  faire  sortir  d’un  foyer  imagi¬ 
naire,  mais  bien  pour  pouvoir  les  placer  dans  les  conditions  d’un 
bien-être  indispensable  à  leur  rétablissement. 

Il  n’y  a  pas  de  lazaret  à  ouvrir,  pas  de  service  d’iiôpital  spécial  à 
constituer;  le  scorbutique  n’est  pas  un  pestiféré,  c’est  un  étiolé. 

Séance  du  3  novembre.  — M.  Ghaulîard,  rapporteur  de  la  commis¬ 
sion  chargée  d’étudier  les  modifications  à  apporter  à  la  constitution 
de  l’Académie,  propose  de  réduire  le  nombre  dos  académiciens  titu¬ 
laires  de  100  à  60,  de  réduire  à  6  celui  des  associés  libres,  celui  des 
associés  nationaux  à  12,  et  de  maintenir  le  chiffre  de  20  pour  les  as¬ 
sociés  étrangers.  Le  nombre  des  correspondants  étrangers  serait  ra¬ 
mené  à  30  membres,  et  celui  des  correspondants  nationaux  à  60. 

Dans  la  nouvelle  organisation  proposée,  l’Académie  ne  serait  plus 
divisée,  à  l’avenir,  qu’en  cinq  sections  au  lieu  de  onze  ;  cette  modifi¬ 
cation  permettrait  de  distribuer  les  anciens  groupes  d’une  manière  à 
la  fois  plus  rationnelle  et  plus  pratique.  Ces  sections  seraient  dispo¬ 
sées  de  la  manière  suivante  ; 

l“,MÉnEciNE.  —  Pathologie  médicale,  anatomie  pathologique,  thé¬ 
rapeutique,  17  membres. 

2°  Chirurgie.  —  Pathologie  chirurgicale,  médecine  opératoire,  ac¬ 
couchements,  16  membres.  Les  accouchements  seront  représentés 
par  4  membres  au  moins,  6  au  plus. 

3o  Sciences  biologiques.  —  Anatomie,  physiologie,  médecine  com¬ 
parée,  médecine  vétérinaire,  10  membres.  La  médecine  vétérinaire 
sera  représentée  par  3  membres  au  moins,  4  au  plus. 

,  4°  Sciences  physiques  et  naturelles.  —  Histoire  naturelle,  physi¬ 
que,  chimie,  pharmacie,  12  membres. 

3“  Médecine  publique.  —  Hygiène,  médecine  légale,  statistique,  po¬ 
lice  et  législation  médicales,  6  membres. 
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Les  correspondants  étrangers  et  les  correspondants  nationaux  se¬ 
ront  répartis  dans  les  sections  de  la  même  manière  que  les  académi¬ 
ciens. 

Séance  du  10  novembi'e.  —  Comité  secret. 


11.  Académie  des  sciences. 

Réfrigérateur.  —  Cuivre.  —  Phylloxéra.  —  Trépanation.  —  Cataracte.  — 
Hématosine.  —  Goudron.  —  Fermentation. 

Séance  du  S  octobre  1874.  —  M.  Bouley  lit  son  rapport  sur  l’appareil 
imaginé  par  M.  Ch.  Tellier  pour  la  réfrigération  par  les  vapeurs 
d’éther  méthylique  et  sur  la  conservation  des  viandes  dans  l’air  re¬ 
froidi  par  cet  appareil.  La  réfrigération,  dans  cet  appareil,  est  pro¬ 
duite  par  l’éther  méthylique  et  transmise  par  une  solution  de  chlo¬ 
rure  de  calcium.  Par  ce  procédé,  la  durée  de  la  conservation  des 
matières  organiques  peut  être  considérée  comme  indéfinie,  au  point 
de  vue  delà  putrescibilité  ;  mais  il  n’en  est  pas  de  môme  pour  la 
comestibilité.  Pendant  les  quarante  ou  quarante-cinq  premiers  jours, 
les  viandes  de  boucherie  conservent  leur  fraîcheur  et  leur  arôme  en 
acquérant  une  certaine  tendreté  qui  les  rend  plus  digestibles.  Mais 
peu  à  peu  cette  tendreté  devient  désagréable  en  donnant  lieu  à  la 
sensation  d’une  matière  grasse. 

L’Académie  vote  des  remerciments  à  l’inventeur  pour  sa  commu¬ 
nication. 

—  Un  mémoire  de  M.  Pr.  Lagrange  a  pour  objet  une  méthode  de  do¬ 
sage  du  enivre  par  les  liqueurs  titrées.  Cette  méthode  repose  :  4*  sur 
la  précipitation  du  cuivre  de  ses  solutions  acides  (sulfurique  ou  azo¬ 
tique)  par  la  soude  ou  la  potasse  caustiques;  2“  sur  la  transformation 
de  l’hydrate  de  deutoxyde  de  cuivre  obtenu,  en  tartrate  cupro-potas- 
sique  ou  sodique;  3“  sur  la  réduction  du  sel  cuprique  ou  protoxyde 
rouge  de  cuivre  anhydre,  par  une  solution  titrée  do  glycose  pur. 

—  M.  le  ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce  informe  l’Aca¬ 
démie  qu’il  a  pris  des  mesures  pour  empêcher  le  transport  du  phyl¬ 
loxéra  et  des  ceps  de  vignes  phylloxérés. 

Séance  du  12  octobre  1874,— Une  note  de  M.  C.  Sédillot  a  pour  objet 
de  recommander  la  trépanation  préventive  et  exploratrice  dans  les 
fractures  de  la  table  interne  du  crâne.  Voici  les  conclusions  de  ce 
travail. 

«  1»  Le  trépan  préventif  est  le  traitement  le  plus  sûr  de  toutes  les 
fractures  de  la  table  interne  du  crâne,  compliquées  d’esquilles. 

2“  L’indication  opératoire  est  absolue  dans  le  cas  de  fracture  exté¬ 
rieure  étoilée  ou  linéaire  avec  dépression  crânienne. 
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3“  L’hésitation  est  permise  pour  les  solutions  de  continuité  liné¬ 
aires  simples  sans  déplacement  osseux. 

4°  Les  moyens  de  diagnostic  se  tirent  des  causes  du  traumatisme, 
des  symptômes,  de  l’auscultation,  de  la  percussion,  de  la  thermo¬ 
métrie  et  du  trépan  exploratif. 

5“  L’absence  d’une  fracture  extérieure  ne  contredit  pas  la  possibi¬ 
lité  d’une  fracture  interne,  à  la  suite  de  traumatismes  directs,  cir¬ 
conscrits  et  violents,  et  si  l’auscultation  et  la  percussion,  la  force  du 
choc,  la  nature  du  corps  vulnérant  (plaies  d’armes  à  feu),  n’éclairent 
pas  assez  le  chirurgien  pour  motiver  la  trépanation  exploratrice,  c’est 
un  devoirdesurveillerattentivementle  blessé  et  de  recourir  sans  retard 
à  la  trépanation,  dès  que  de  nouveaux  symptômes  en  indiquent  l’op¬ 
portunité,  dans  des  localités  exemptes  d’influences  infectieuses,  que 
l’expérience  montre  constamment  mortelles  dans  de  pareils  cas. 

6®  Les  précautions  et  les  pansements  fondés  sur  la  théorie  des 
ferments  modifieront  peut-être  cette  impuissance  de  l’art  et  sem¬ 
blent  déjà  promettre  des  résultats  plus  favorables  dans  les  plaies  du 
crâne.  » 

—  M.  R.  Castorani  transmet  un  mémoire  sur  l’extraction  linéaire 
externe,  simple  et  combinée  de  la  cataracte.  Ce  procédé  se  compose 
de  trois  temps  ;  l»  on  ouvre  la  cornée  ou  la  sclérotique  dans  une 
étendue  de  10  millimètres  environ,  par  une  simple  ponction  avec  un 
kératotome  large  et  courbe  ;  2o  on  fait  l’iridectomié  ;  3®  on  extrait 
la  cataracte  avec  la  capsule.  La  réunion  des  bords  de  la  plaie  se  fait 
très-facilement,  et,  malgré  la  sortie  de  l’humeur  vitrée,  il  ne  se  pro¬ 
duit  pas  d’hémorrhagie  intra-oculaire. 

—  M.  Dumas  fait  une  communication  sur  des  expériences  qui  don¬ 
nent,  dit-il,  la  solution  scientifique  du  problèmedela  destruction  du 
phylloxéra  et  permettent  d’en  espérer  la  solution  pratique.  Les  deux 
agents  de  destruction  essayés  sentie  sulfo-carbonate  de  potassium  et 
le  coaltar,  dont  le  premier  a  été  expérimenté  par  MM.  Maurice 
Girard  et  Mouillefert,  et  le  second,  par  MM.  Petit  etBalbiani. 

Séance  du  19  octobre  ISli. —  MM.  G.  Paquelin  et  M.  Jolly  continuent 
leurs  communications  sur  Vhémalosine ;  après  avoir  démontré  que  le 
fer  existe  dans  le  globule  sanguin  à  l’état  de  phosphate  tribasique  de 
protoxyde,  ils  ont  trouvé  que  Yhématosine  ne  contient  pas  de  fer  et 
ont  pu  obtenir  cette  substance  pure  à  l’aide  d’un  procédé  dont  ils 
donnent  la  description.  Voici  les  propriétés  de  Yhématosine  pure  :  Elle 
brûle,  sans  laisser  de  cendres,  à  la  manière  des  substances  rési¬ 
neuses  ;  elle  est  insoluble  dans  l’eau  pure.  Elle  se  dissout,  en  très- 
petite  quantité,  dans  l’eau  ammoniacale,  à  laquelle  elle  donne  une 
teinte  jaune  pâle.  Elle  est  altérée  par  les  solutions  do  potasse  et  de 
soude  caustique,  auxquelles  elle  communique  une  teinte  bruce.  Elle 
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est  légèrement  soluble  dans  l’alcool;  la  solution  est  ambrée.  Les 
dissolvants  de  ïhématosme  sont  :  l’éther,  le  chloroforme,  la  benzine, 
le  sulfure  de  carbone.  Avec  ces  corps,  la  dissolution  étendue  est  am¬ 
brée;  concentrée,  elle  est  rouge. 

Séance  du  26  octobre  1874. —  Une  note  de  M.  Dumas  a  pour  objet  la 
composition  et  les  propriétés  physiologiques  des  produits  du  goudron 
de  houille.  Il  résulte  des  expériences  qui  ont  été  faites  sur  des  blattes 
que  les  produits  du  goudron  sont  d’excellents  insecticides.  Cette 
propriété  paraît  due  aux  substances  les  moins  volatiles  qui  sont  con¬ 
tenues  dans  ses  produits. 

—  MM.  G.  Lechartier  et  F.  Bellamy  communiquent  de  nouvelles 
recherches  sur  la  fermentation  des  pommes  et  des  poires.  En  1872, 
ils  ont  démontré  que  des  fruits  maintenus  en  vase  clos  fournissent 
de  l’alcool  et  de  l’acide  carbonique  sans  qu’on  puisse  constater  la 
présence  d’un  ferment.  Depuis  celte  époque,  ils  ont  pu  conserver 
pendant  272  jours  des  poires  maintenues  en  vase  clos,  sans  qu’il  se 
soit  manifesté  aucune  fermentation,  malgré  la  température  élevée  de 
l’atmosphère. 

—  Une  note  de  M.'Duval  fait  connaître  la  transformation  du  ferment 
alcoolique  en  ferment  lactique  en  présence  d’une  liqueur  sucrée 
neutre. 
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Leçons  de  clinique  médicale,  par  Michel  Peter,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.,  tome  P--,  do  824  pages.  Paris, 
chez  P.  Asselin,  1873.  -  Prix  :  15  fr. 

Le  Tome  premier  des  Leçons  de  clinique  médicale  que  le  D”  Peter 
vient  de  faire  paraître  est  un  de  ces  livres  qui  échappent  à  une  ana¬ 
lyse  complète,  non  pas  seulement  à  cause  de  la  multiplicité  des 
questions  qui  y  sont  étudiées,  mais  aussi  et  surtout  à  cause  des  idées 
originales  que  l’auteur  y  a  exposées. 

Notre.tâche  consistera'simplement  à  toucher  quelques-unes  des 
questions  qui  ont  été  si  heureusement  développées,  a  Mon  livre,  a 
^dit  l’auteur,  est  très-personnel;  j’ai  vu,  j’ai  pensé,  j’ai  dit,  sans  autre 
souci  que  du  vrai.  Il  m’est  parfois  arrivé,  —  ce  qui  me  fâche,  — 
d’être  en  désaccord  avec  des  hommes  éminents  que  j’estime  autant 
que  je  les  aime;  mais  la  vérité  étaitlà,  m’obsédant,  et  je  l’ai  préférée 
à  Platon.  D 


BIBLIOGRAPHIE. 


76<) 

Ce  tome  premier  qui  sera,  nous  l'espérons,  bientôt  suivi  du  tome 
second,  passe  en  revue  des  problèmes  d’une  extrême  importance, 
comme  on  peut  s’en  convaincre  par  l’énumération  suivante  :  treize 
leçons  sont  consacrées  aux  maladies  du  Cûîwr,  six  aux  imnts  de  côté^  â 
la  pleurésie  el  aux  pleurétiques,  quatre  à  la  pnemnonie  et  aux  pneumo¬ 
niques,  trois  à  l’endarièrite  et  aux  dégénérescences  ariérielles,  deux  aux 
hémoplysiques,  une  pour  les  rétrécissements,  le  rhumatisme  aigu,  ['endo¬ 
cardite. 

Dans  la  première  leçon,  l’auteur  combat  avec  raison  comme  étant 
trop  exclusive  la  théorie  de  l’asystolie  imaginée  par  Beau.  En  effet, 
è  la  période  ultime  de  certaines  affections  cardiaques,  ce  n’est  pas 
seulement  le  cœur  qui  est  malade,  mais  tous  les  organes  et  en  par¬ 
ticulier  les  vaisseaux  et  le  sang  lui-même  prennent  part  à  la 
désorganisation  générale  ;  «  celui  qui  meurt  d’une  maladie  du 
cœur,  ne  meurt  pas  en  réalité  d’une  maladie  de  son  cœur,  mais 
d’une  maladie  de  tout  son  organisme;  il -ne  succombe  pas  à  une 
asystolie,  mais  à  une  asynergie  générale,  c’est-à-dire  que,  dans  son 
organisme  altéré,  rien  ne  vaut  plus  rien;  aucune  molécule  do  son 
être  n’est  bonne,  et  l’individu  finit  alors  par  le  fait  de  l’altération 
de  tous  ses  organes  et  de  leur  impuissance  à  fonctionner.» 

Et  cela  se  comprend  si  l’on  réfléchit  aux  divers  phénomènes 
morbides  qu’entraîne  à  sa  suite  une  maladie  du  cœur  accomplissant 
toute  son  évolution.  Le  point  de  départ,  c’est  la  lésion  valvulaire 
qui  va  déterminer  une  conséquence  toute  matérielle,  un  trouble 
dans  la  circulation  et  des  palpitations.  Puis,  peu  à  pou,  les  vaisseaux 
artériels,  dans  lesquels  le  cœur  altéré  a  lancé  le  sang  par  ondées  ir¬ 
régulières,  perdent  de  leur  élasticité  et  de  leur  contractilité.  C’est  là 
la  première  phase  p%sig«e  de  ce  cercle  morbide  que  parcourent  les 
maladies  cardiaques.  La  seconde  phase  chimique  qui  est  le  résultatde 
cette  diminution,  de  cette  perte  de  l’élasticité  et  de  la  contractilité 
artérielle,  est  caractérisée  par  des  congestions  dans  la  plupart  des 
organes  et  principalement  dans  les  poumons,  où  la  fonction  de  l’hè- 
matose,  de  l’oxygénation  du  sang  est  dès  lors  compromise.  Dans  la 
troisième  phase  dynamique  il  n’y  a  plus  seulement  trouble  de  la  cir¬ 
culation,  de  l’hématose,  mais  encore  atteinte  grave  portée  à  l’héma- 
topoièse.  La  congestion  des  poumons  entravait  dans  la  seconde  pé¬ 
riode  les  libres  échanges  respiratoires  et  produisait  tous  les  phéno¬ 
mènes  imputables  à  l’anoxémie;  la  congestion  du  foie,  de  la  rate,  des 
ganglions  vasculaires,  dans  la  troisième,  met  obstacle  à  la  fonction  de 
tous  ces  organes  qui  président  à  la  fabrication  ou  à  la  destruction  des 
globules  sanguins,  de  sorte  que  maintenant  il  n'y  a  plus  anoxémie, 
mais  anhématie,  ce  qui  est  encore  plus  grave.  EnQu,  la  phase  ter¬ 
minale  ou  de  cachexie  est  marquée  par  la  dégénérescence  de  tous  les 
organes. 
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Nous  voyons  plus  loin  que,  dans  la  détorminalion  exacte  du  siège 
des  bruits  du  cœur,  M.  Peter  prend  pour  point  de  repère,  non  le 
cœur  qui  échappe  aux  regards,  mais  le  mamelon  que  chacun  peut 
voir,  de  sorte  que  les  bruits  de  la  base  et  de  la  pointe  sont  plus  réel¬ 
lement  des  bruits  sus  et  sous-tnamelonnaires. 

L’auteur  insiste  particulièrement  sur  la  distinction  qu’on  doit 
établir,  surtout  au  point  de  vue  du  pronostic,  entre  l’insuffisance 
aortique  survenue  sans  lésion  de  l’aorte,  sous  l’influence  d’une  endo¬ 
cardite  propagée  jusqu’aux  valvules  sigmoïdes  (insuffisance  aortique 
endocardiaque)  et  l’insuffisance  avec  lésion  de  l’aorte,  développée 
par  une  endartérite  (insuffisance  endartéritique).  Dans  cette  dernière, 
la  lésion  commence  par  l’endartère,  c’est-è-dire  par  l’aorte,  rayonne 
delà  plus  facilement  vers  le  plexus,  les  nerfs  cardiaques,  altérations 
qui  produisent  seulement  dans  ces  cas  les  douleurs  rétro-sternales, 
les  symptômes  d’angine  de  poitrine  ou  qui  peuvent  môme  donner 
lieu  à  la  mort  subite.  Celle-ci  n’est  due,  ni  à  un  trouble  momen¬ 
tané  et  profond  survenant  dans  la  circulation  intra-cardiaque,  ni  à 
l’anémie  du  cerveau  et  du  bulbe,  mais  à  la  sidération  du  cœur, 
par  suite  de  l’atteinte  grave  apportée  à  son  plexus  nerveux  très- 
altéré. 

Dans  la  neuvième  leçon,  le  D'' Peter  démontre  que  les  lésions  com¬ 
pensatrices  du  cœur  n’existent  pas;  qu’une  lésion  quelconque  (hy¬ 
pertrophie,  rétrécissement  ou  insuffisance)  surajoutée  à  une  autre, 
l’aggrave  toujours,  et  ne  la  compense  jamais  ;  que  le  rétrécissement 
mitral,  par  exemple,  n’est  nullement  compensateur  de  l’insuffisance 
aortique,  pas  plus  qu’il  ne  l’est  de  l’insuffisance  mitrale. 

Dans  la  dixième  leçon,  M.  Peter  étudie  les  rapports  qui  existent 
entre  lagrossesse  et  les  affections  du  cœur.  Celles-ci  chez  une  femme 
enceinte  sont  toujours  aggravées,  évoluent  plus  rapidement,  passent 
prématurément  de  la  seconde  à  la  troisième  période,  et  s’accompa¬ 
gnent  parfois  d’accidents  excessivements  graves  du  côté  des  pou¬ 
mons  (congestion,  apoplexie  pulmonaire,  bronchite  suffocante,  etc.). 
Ces  accidents,  que  l’auteur  appelle  gravido- cardiaques ,  sont  dus, 
d’après  lui,  à  deux  causes  : 

1“  A  l’augmentation  de  la  masse  du  sang  chez  la  femme  enceinte; 
2“  à  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Désormais  mieux  averti,  le 
praticien  pourra  prévoir  et  prédire  des  accidents  pulmonaires  chez 
une  femme  atteinte  d’une  maladie  du  cœur,  si  elle  devient  grosse;  et 
dans  tous  les  cas,  il  devra  prescrire  le  repos  le  plus  absolu,  et  les 
plus  grandes  précautions  pour  les  éviter:  il  devra  déconseiller  toute 
grossesse  future  et  l’allaitement;  enfin  lorsqu’il  observe  des  accidents 
pulmonaires  graves  survenant  dans  le  cours  d’une  grossesse,  ordinai¬ 
rement  vers  le  cinquième  mois,  il  devra  toujours  ausculter  le  cœur 
dans  le  but  d’y  découvrir  une  lésion  latente  jusque-là.  On  voit  par 
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Jàque  des  conséquences  pratiques  d’une  extrême  importance  décou¬ 
lent  de  la  connaissance  de  faits  qui  n’ont  été  réellement  bien  mis  en 
lumière  que  par  M.  Peter. 

Nous  ne  pouvons  malheureusement  que  mentionner  les  leçons  sui¬ 
vantes,  consacrées  à  l’étude  des  thromboses  veineuses  dans  les  ma¬ 
ladies  du  cœur,  des  lésions  ultimes  des  valvules  cardiaques  caracté¬ 
risées,  dans  toutes  les  cachexies,  par  la  formation  de  coagulations 
fius-valvulaires.  Celles-ci,  que  M.  Peter  rapproche  avec  tant  de  raison 
des  thromboses  veineuses  qui  produisent  une  endophlébite  consécu¬ 
tive,  sont  également  le  point  de  départ  d’une  endocardite  secondaire 
et  constituent  une  véritable  phlegmalia  alba  non  dolens  du  cœur.  11  ré¬ 
sulte  de  ces  faits  que  l’apparition  soudaine  dans  une  maladie  cachec¬ 
tique  des  signes  d’uneaffection  valvulaire  causée  par  une  coagulation 
intra-cardiaque,  devra  toujours  être  considéréepar  le  médecin  comme 
l’indice  d’une  terminaison  prochainement  fatale. 

Nous  recommandons  aussi  à  l’attention  des  lecteurs  toute  la  trei¬ 
zième  leçon  où  l’auteur  expose  le  traitement  des  maladies  du  cœur 
à  toutes  ses  périodes ,  les  effets  de  l’hydrothérapie  et  de  l’élec¬ 
trisation  du  cœur  et  des  vaisseaux.  Dans  les  leçons  consacrées  à 
l’endartérite  et  aux  dégénérescences  artérielles  et  remplies  d’idées 
tout  à  fait  nouvelles,  M.  Peter  appuie  sur  la  valeur  pronostique  des 
hémorrhagies  intra  et  circumorbitaires,  des  épistaxis  survenant  chez 
les  vieillards. 

Le  chapitre  sur  les  points  de  côté  constitue  une  étude  séméiolo¬ 
gique  des  plus  complètes  et  des  plus  intéressantes  où  nous  avons 
particulièrement  à  signaler  tout  ce  qui  a  rapport  à  l’étude  de  la  né¬ 
vralgie  diaphragmatique  qui,  jusqu’alors,  n’avait  jamais  été  décrite; 
de  l’angine  de  poitrine  qui  offre  un  pronostic  différent  suivant  qu’elle 
est  une  névralgie  simple  ou  une  névrite  du  plexus  cardiaque.  L’at¬ 
taque  d’angine  de  poitrine  est  due  à  l’excitation  simultanée  des  nerfs 
vague  et  sympathique  qui  composent  le  plexus  cardiaque,  mais, 
cette  excitation  ne  consiste  pas  seulement  dans  un  trouble  fonc¬ 
tionnel,  elle  est  constituée  par  une  lésion;  elle  n’est  pas  seulement  le 
résultat  d’une  névralgie,  elle  est  aussi  produite  par  une  névrite  car¬ 
diaque.  Dans  ce  dernier  cas,  l’aortite,  si  fréquente  dans  l’état  sénile, 
dans  la  vieillesse  anticipée  des  goutteux,  des  ivrognes,  est  le  premier 
phénomène  qui  se  déclare  ;  puis  le  travail  phlegmasique  s’étend  de 
proche  en  proche  des  tuniquesartérielles  au  péricarde,  et  aux  nerfs 
cardiaques  et  phrénique.  Aussi  le  plus  souvent,  dans  l’angine  de  poi¬ 
trine  névrüigue,  les  douleurs  se  font  sentir  dans  l’intervalle  des  aceès 
et  dans  la  sphère  des  nerfs  du  cœur  et  du  nerf  diaphragmatique,  le 
pronostic  est  ordinairement  grave  et  le  traitement  doit  être  anti¬ 
phlogistique;  dansl’aBÿine  de  poitrine  névralgique  qui  survient  chez 
es  névropathes,  chez  les  rndi.vidus  qui  font  un  usage  immodéré  du 
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tabac,  etc.,  il  n’y  a  ordinairement  pas  de  douleurs  dans  l’intervalle 
des  accès,  elles  ne  siègent  le  plus  souvent  que  sur  le  trajet  des  nerfs 
cardiaques,  le  pronostic  est  moins  sérieux,  le  traitement  est  surtout 
antispasmodique. 

Dans  ses  leçons  sur  la  pleurésie  et  les  pleurétiques,  M.  Peter  in¬ 
siste  sur  les  caractères  de  la'toux  aux  différentes  périodes  de  la 
maladie,  sur  l’importance  de  la  médication  antiphlogistiqueau  début, 
sur  les  contre-indications  de  la  thoracentèse  aspiratrice  dont  on  a 
tant  abusé,  dont  on  abuse  encore  tant  tous  les  jours  et  qui  a  pour 
résultat  le  plus  souvent,  lorsqu’elle  est  trop  répétée  ou  hâtivement 
faite,  de  transforraerun  épanchement  séreux  en  un  épanchement  pu¬ 
rulent. 

Enfin,  les  dernières  leçons  sont  consacrées  à  la  pneumonie  du 
sommet,  aux  pneumoniques,  aux  hémoptysies,  à  leur  traitement  par 
la  médication  vomitive  et  à  leur  distinction  si  importante  dans  le 
cours  de  la  phthisie  pulmonaire  en  hémoptysies  périphymiques  et 
paraphymiques. 

Telle  est,  dans  un  très-court  résumé,  la  substance  des  leçons  de  cli¬ 
nique  renfermées  dans  le  tome  premier. 

Les  quelques  citations  que  nous  avons  faites  suffisent  à  montrer 
dans  quel  excellent  esprit  clinique  l’ouvrage  a  été  conçu.  Il  s’adresse 
essentiellement  au  praticien  qui  profilera  de  l’expérience  et  des  visées 
ingénieuses  de  l’auteur  et  qui  lui  saura  gré  d’avoir  préféré  les  idées 
immédiatement  applicables  aux  conceptions  purement  théoriques. 

H. 


Anmal  report  ofthe  Srnühsonian  institution .  Whasington,  1873. 

Nous  avons  déjà  exposé  l’organisation  de  l’institut  fondé  en  Amérique 
par  Smithson,  avec  une  rare  libéralité  et  dans  l’intérêt  exclusif  des 
progrès  de  la  science  (1847).  Le  volume  publié  cette  année  no  con¬ 
tient  malheureusement  que  peu  de  mémoires  afférents  à  la  médecine. 
Nous  appellerons  cependant  l’attention  sur  les  études  ethnologiques, 
traduites  du  travail  du  professeur  Broca,  sur  les  troglodytes  et  sur 
celles  que  divers  auteurs  américains  ont  consacrées  aux  antiquités 
de  leur  pays.  L’œuvre  tout  entière  est  si  sympathique  à  la  France, 
que  nous  croyons  devoir  en  exprimer  notre  gratitude  aux  membres 
du  comité. 
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